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RESUMO

PADROES ALIMENTARES DE PACIENTES HOSPITALIZADOS COM
INSUFICIENCIA CARDIACA E A SUA RELACAO COM FATORES
SOCIODEMOGRAFICOS, ECONOMICOS E CLINICOS EM SERGIPE. 2021
INTRODUGCAO: As altas taxas de internacio e mortalidade provocadas pela Insuficiéncia
Cardiaca (IC) tém despertado atencdo dos setores de satde de todo o mundo. No tratamento
ndo farmacoldgico, a qualidade da alimentagdo é fundamental para obtencdo de desfechos
clinicos positivos dessa enfermidade clinica. Os guidelines e diretrizes focam em
recomendacbes com abordagem na ingestdo de nutrientes. Porém, nos ultimos tempos, a
literatura recomenda que a relagcdo alimentacdo e saude ou doenca envolva combinacdes de
alimentos e preparacdes que representem os efeitos sinérgicos ou antagénicos de diferentes
componentes dietéticos. OBJETIVO: Descrever os padrfes alimentares de pacientes
hospitalizados por descompensacdo de IC e associar aos fatores demogréficos, econémicos,
clinicos e tipo de atendimento prestado em Sergipe. METODOS: Estudo prospectivo que faz
parte do Registro de IC (VICTIM-CHF)” de Aracaju/SE. A coleta de dados prospectiva
aconteceu com todos os pacientes hospitalizados entre abril 2018 e fevereiro de 2021 em
hospitais de referéncia em cardiologia, sendo 2 publicos e 1 privado. Os dados coletados foram
variaveis sociodemograficas, clinicas, estilo de vida, antropométricas e de consumo alimentar.
A ingestdo dietética diaria foi estimada mediante aplicacdo de questionario de frequéncia
alimentar semiquantitativo. A extracdo dos padrdes alimentares, por andlise fatorial
exploratoria, foi realizada ap6s agrupamento dos alimentos de acordo com o valor nutricional
e a forma de preparo em 34 grupos. Para avaliar a associacdo entre os escores fatoriais de adesdo
aos padrdes e as varidveis estudadas, foi aplicado o teste de U de Mann-Whitney. Também
foram realizadas regressdes lineares, considerando o padréo alimentar (uma para cada padrao)
como variavel dependente. A significancia estatistica aceita foi de p < 0,05. Todas as analises
foram conduzidas no software estatistico R. RESULTADO: Participaram do estudo 240
pacientes hospitalizados por descompensacdo de IC, sendo a maior parte idosos (idade média
61,12+1,06 anos), do sexo masculino (52,08%) e atendidos pelo setor publico (67,5%). Foram
identificados trés padrdes alimentares rotulados como “tradicional” (alimentos tipicos da
populacdo brasileira nordestina somado a alimentos ultraprocessados), “mediterraneo”
(alimentos recomendados pela dieta mediterranea) e “dual” (alimentos saudaveis combinado
com comidas rapidas e de facil preparo como os lanches, paes, doces e sobremesas). A adesdo
ao padrao “tradicional” foi maior entre os homens e ndo diabéticos. O “mediterraneo” foi mais
consumido pelos idosos, com companheiros, com menor renda, atendidos no setor pablico e
sem hipertensio. O padrido dieta “dual” teve maior adesdo dos idosos, rac¢a autodeclarada nio
negro, com maior renda, atendidos no setor privado e com capacidade funcional menos
prejudicada. Observou-se também que ser do sexo feminino e ter maior idade tem uma menor
adesdo ao padrao “tradicional”. Em relacdo ao tipo de atendimento, ser do servi¢o publico reduz
aos padrio “dual”. CONCLUSAO: Foram encontrados trés padrdes alimentares
representativos da populacdo denominados tradicional, mediterraneo e dual que foram
associados a fatores demografico, econdmicos e clinicos. Ser do sexo feminino e ter maioridade
reduziram a adesdo ao padrdo alimentar tradicional. Ser atendido no servi¢o publico reduziu a
adesdo ao padrdo dual. Dessa forma, esses padrdes devem ser considerados na elaboracéo de
estratégias e recomendagdes nutricionais com a finalidade de aumentar a adeséo por dietas mais
protetoras de enfermidades cardiovasculares.

Palavras-chaves: Padrbes alimentares; Doencas Cardiovasculares; Insuficiéncia Cardiaca;
Consumo de alimentos; Qualidade de vida.



ABSTRACT
DIETARY PATTERNS OF HOSPITALIZED PATIENTS WITH HEART FAILURE
AND THEIR RELATIONSHIP WITH DEMOGRAPHIC, ECONOMIC AND
CLINICAL FACTORS IN SERGIPE. 2021

Background: The high rates of hospitalization and mortality caused by Heart Failure (HF) have
attracted attention from health sectors around the world. In the non-pharmacological treatment,
the quality of the food is essential to obtain positive clinical outcomes of this clinical disease.
The guidelines focus on recommendations for approaching nutrient intake. However, in recent
times, the literature recommends that the relationship between diet and health or illness involve
combinations of foods and preparations that represent the synergistic or antagonistic effects of
different dietary components. Objectives: To describe the dietary patterns of patients
hospitalized for HF decompensation and associate them with demographic, economic, and
clinical factors, and the type of care provided in Sergipe. Materials and Methods: Cross-
sectional study that is part of the Registry of HR (VICTIM-CHF)” of Aracaju/SE. Prospective
data collection took place with all patients hospitalized between April 2018 and February 2021
in cardiology referral hospitals, 2 public and 1 private. The data collected were
sociodemographic, clinical, lifestyle, anthropometric and food consumption variables. Daily
dietary intake was estimated by applying a semiquantitative food frequency questionnaire. The
extraction of dietary patterns, by exploratory factor analysis, was performed after grouping the
foods according to the nutritional value and form of preparation into 34 groups. To assess the
association between the factorial scores for adherence to the standards and the variables studied,
the Mann-Whitney U test was applied. Linear regressions were also performed, considering the
dietary pattern (one for each pattern) as a dependent variable. The accepted statistical
significance was p < 0.05. All analyzes were performed using the R statistical software. Results:
The study included 240 patients hospitalized for HF decompensation, most of them elderly
(mean age 61.12+1.06 years), male (52.08%) and attended by the health public system (67.5%).
Three dietary patterns were identified, labeled “traditional” (typical foods of the Brazilian
northeastern population added to ultra-processed foods), "Mediterranean™ (foods recommended
by the Mediterranean diet) and "dual” (healthy foods combined with fast and easy-to-prepare
foods like snacks, bread, sweets and desserts). Adherence to the “traditional” pattern was
greater among men and non-diabetics. The “Mediterranean” was more consumed by the elderly,
with partners and a lower income, assisted by the health public system and without
hypertension. The “dual” diet pattern had greater adherence by the elderly, self-declared non-
black, with higher income, assisted in the private sector and with less impaired functional
capacity. It was also observed that being female and being older reduced the average scores of
performing the “traditional” pattern. Regarding the type of service, being from the public
service reduced the average scores for adhering to the “dual” pattern. Conclusions: Three
dietary patterns representative of the population were found, called traditional, Mediterranean
and dual, which were associated with demographic, economic and clinical factors. Thus, these
standards must be considered in the development of nutritional strategies and recommendations
in order to increase adherence to diets that are more protective against cardiovascular diseases.

Keywords: Dietary patterns; cardiovascular diseases; Cardiac insufficiency; Food
consumption; Quality of life.
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1 INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) tem ganhado prioridade na atencdo nos setores de satde
em todo o mundo (SAVARESE, 2017; PONIKOWSKI; 2014). Esta sindrome clinica,
proveniente da incapacidade do coracdo de bombear sangue e fornecer nutrientes para atender
a demanda tecidual (BOCCH et al. 2009), tem sido responsavel por 21% das internacdes e por
10,8% das causas de mortalidade por doenca cardiovascular no Brasil (FERNANDES et al.
2020). A estimativa é que, em 2030, mais de 8 milhdes de pessoas estejam com IC no mundo
(MOZAFFARIAN et al. 2016) e sejam vitimas das suas limitacdes psicolégicas e fisicas — 0
que compromete a execucdo das atividades habituais diarias e a qualidade de vida
(EVANGELISTA, KAGAWA-SINGER e DRACUP, 2001; STRUTHERS, 2000;
BELARDINELLI et al. 1999; DIAS e FERREIRA, 2011).

De acordo com a Diretriz Brasileira de 1C (2018), o tratamento dessa enfermidade, para
minimizar os desfechos clinicos ndo favoraveis, envolve tratamentos farmacol6gicos e nédo
farmacologicos, dentre os quais se destaca a alimentacdo. Mas, da mesma forma que outros
guidelines, a diretriz realiza a abordagem focada na ingestdo de macro e/ou micronutrientes
com recomendacéo de baixa ingestdo de carboidratos simples, gorduras saturadas ou trans e
sodio, priorizando fontes de carboidratos complexo, gorduras mono e poliinsaturadas (Comité
Coordenador da Diretriz de Insuficiéncia Cardiaca, 2018).

Ha& tempos que a literatura recomenda que o estudo sobre a influéncia da alimentacéo
na salde ou doenca seja feito por meio de padrdo alimentar, e ndo com nutrientes isolados
(OMS, 1998; BRASIL, 2011). Afinal, a nutricdo envolve alimentos, combinagdes e
preparacGes, que resultam de efeitos sinérgicos ou antagdnicos de diferentes componentes
dietéticos. Estudos mostram que essa metodologia tem sido bastante utilizada em criancgas e
adolescentes (ALVES et al. 2019; CUNHA et al. 2018; ROCHA et al. 2017), adultos e idosos
(DE MORAIS et al. 2018; JANSEN et al. 2020; GU et al.2020) e populagéo com enfermidades
cardiovasculares, sendo o foco na adesao da dieta mediterranea e Dietary Approaches to Stop
Hypertension - DASH (D’ALMEIDA et al. 2018; TUTTOLOMONDO et al. 2019; KOUVARI
etal. 2017).

Entretanto, ndo se tém na literatura artigos que avaliem padrdes alimentares nacionais
e regionais em pacientes hospitalizados por descompensacdo com IC e seus fatores associados.
Descrever os itens que compdem esses padrdes e 0s seus efeitos, na protecdo ou predi¢do de

agravos, pode ser uma abordagem fundamental para propor estratégias e recomendacdes
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nutricionais para as enfermidades cardiovasculares, considerando o habito alimentar de forma
mais realista e promovendo uma maior adesdo ao padrao mais saudavel. Assim, o objetivo deste
estudo foi descrever os padrfes alimentares de pacientes hospitalizados por descompensagéo
de IC e associar aos fatores demogréficos, econdmicos, clinicos e tipo de atendimento prestado

em Sergipe.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva: um grande problema de satude publica

2.1.1 Epidemiologia

Nos ultimos tempos, o Brasil, assim como outros paises, vem passando por processos
de transigcdo, com destaque para a epidemioldgica, que resulta na mudanca do perfil de doencas
da populacdo. As Doencas Crénicas Ndo Transmissiveis (DCNT) tém influenciado, de maneira
significativa, as taxas de morbimortalidade. De acordo com as Estimativas Globais de Saude
de 2019, publicadas pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS), essas enfermidades séo
responsaveis por 7 das 10 principais causas de morte. Dentre elas, as doencas cardiovasculares
(DCV) ndo s6 continuam ocupando o primeiro lugar na taxa de mortalidade nos ultimos 20
anos, como também tém aumentado, consideravelmente, saindo de 2 milhGes no ano 2000 para
9 milhdes em 2019 — o que representa 16% das causas de morte em todo o mundo (WHO,
2020).

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) apresenta grande influéncia nas taxas de morbi-
mortalidade por DCV, uma vez que acomete a via final de todas as enfermidades relacionadas
ao coracdo e, por acontecer em todos os paises, tem sido considerada uma pandemia
(PONIKOWSKI et al. 2014). O | Registro Brasileiro de IC (BREATHE) apresentou uma taxa
de mortalidade intra-hospitalar de 12,6% entre os 1.263 pacientes avaliados (ALBUQUERQUE
et al. 2014). A anélise de tendéncia de dez anos da IC nas taxas de internacdo e mortalidade no
Brasil, publicada por Fernandes et al. (2020), relata que esta patologia foi responsavel por 21%
das internacGes por DCV e 10,8% dos obitos entre 2008 e 2017. Nos Estados Unidos, mais de
6 milhdes de habitantes tém IC que, em 2018, provocou 13,4% das mortes (VIRANI et al.
2020). A projecdo mundial, entre 2012 e 2030, é um aumento na incidéncia de 46%, o que
resultara em 8 milhdes de pessoas acima dos 18 anos com diagnostico de IC e provocara um
aumento de 126% nos custos para o governo, saindo de 30,7 bilhdes, em 2012, para 69,7 bilhdes
de doélares (GO et al. 2014; MOZAFFARIAN et al. 2016; BENJAMIN et al. 2019).

Devido as necessidades constantes de internagdes por esta patologia, 0 que demanda
elevados custos dos sistemas de saude, a OMS define a IC como prioridade de atencdo dos
setores de saude em todo 0 mundo (SAVARESE, 2017; PONIKOWSKI; 2014). Stevens et al.
(2018), ao avaliarem o custo das doengas cardiacas no Brasil, em 2015, considerando
prevaléncia, incidéncia, perda de bem-estar, custos do sistema de salde e perda de
produtividade, verificaram que a IC ocupou o segundo lugar, com o custo de R$ 22,1 bilhdes
de reais/6,8 bilhdes de dolares para o Sistema Unico de Satde (SUS). No periodo de 2008-
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2017, o custo e o tempo médio de hospitalizacdo no pais foram de US$ 92.246.384,23 e 6,9
(DP 0,4) dias, respectivamente, com 0 aumento para o custo de 9,5% e 12,3% para duracao da
internacdo (FERNANDES et al. 2020).

A faixa etaria mais acometida pela IC é aquela acima de 60 anos, conforme observado
por Framingham (HO, 1993) e corroborado por estudos internacionais (JUAREZ-VELA et al.
2019; TAYLOR el tal. 2019; AKINTOYE etal. 2017; ZIAEIAN; FONAROW, 2016; BUJA et
al. 2016; OHLMEIER et al. 2015, MAHMOOD e WANG, 2013) e nacionais
(ALBUQUERQUE et al. 2015; POFFO et al. 2017; DA SILVA VIANA et al. 2018; KUROGI;
BUTCHER; SALVETTI, 2020; FERNANDES et al. 2020). De acordo com Mahmood e Wang
(2013), a taxa de IC por pessoa/ano aumentou 10 vezes no grupo de 70 a 74 anos (8,7
cas0s/1000 anos), quando comparado com o grupo de 29 a 39 anos (0,6 a 0,8 casos/1000 anos),
sendo a maior frequéncia em homens, assim como, a prevaléncia de 6bito em todos 0s eventos
cardiovasculares. Nos EUA, a incidéncia para pessoas com mais de 65 anos € de 10 por 1.000
habitantes; acima de 80 anos, é estimado um risco com aumento de 66%, comparado a 2012
(MOZAFFARIAN et al. 2016). Em Portugal, a prevaléncia também aumenta em propor¢ao ao
envelhecimento da populagéo, sendo estimado um aumento de 73% de casos em 2035 e 168%
em 2060 para idosos com a mesma faixa etaria, comparado a 2011 (FONSECA et al. 2018).
Em relacdo a cor da pele (raca), no Brasil, a chance de morte antes de 70 anos de idade é mais
elevada para os negros, seguido por mesticos e brancos (DUNCAN et al., 2012; IBGE, 2013).

2.1.2 Etiologia, classificacdo e manifestacdes clinicas

Caracterizada como uma sindrome clinica complexa, a IC é oriunda da incapacidade da
musculatura cardiaca bombear sangue e fornecer nutrientes e oxigénio, em condicGes
adequadas, a demanda dos tecidos metabdlicos na presenca do retorno venoso normal, ou
quando é realizada ocorre mediante elevadas pressées de enchimento (BOCCH et al. 2012;
CORONEL; GROOT; VAN LIESHOUT, 2001; TAN et al. 2010).

Entre os principais fatores de risco para o desenvolvimento desta sindrome tém-se a
doenca isquémica, hipertensdo arterial, doenca de chagas, cardiomiopatias (hipertréfica,
dilatada, restritiva e displasia arritmogénica do ventriculo direito), drogas (blogueadores de
canal de calcio, agentes citotoxicos), doencas endocrinas (diabetes, hipo/hipertireoidismo,
Cushing, insuficiéncia adrenal, feocromocitoma, hipersecrecao do hormonio de crescimento) e
nutricionais, com destaque para a obesidade e caquexia (ROHDE et al. 2018; HO, 1993;
LESSA, 2001; BOCCHI et al. 2009; NOGUEIRA, RASSI e CORREA, 2013).
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O diagndstico da IC é realizado por meio da histdria clinica, exame fisico para detectar
sinais e sintomas de IC (Quadro 1), eletrocardiograma e peptideos natriuréticos. O
eletrocardiograma avalia a funcao ventricular sistdlica esquerda e direita, funcéo diastolica, das
espessuras parietais, tamanho das cavidades, fungéo valvar e estima a hemodindmica nao
invasiva e doengas do pericardio. Entre os parametros bioquimicos destaca-se a dosagem do
peptideos natriuréticos BNP e NT-proBNP que sdo correlacionados também com o progndéstico
do paciente. A Diretriz de IC publicada em 2018 apresenta o algoritmo diagndstico na suspeita

clinica de IC (Figura 1).
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BNP > 35-50 pg/mL* ou [Slil Avaliacdo Estrutural, FEVE
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Figura 1. Algoritmo diagndstico na suspeita clinica de IC. IC com frac&o de ejecéo reduzida (ICFEr) < 40%; IC
com fracdo de ejecdo intermediaria (ICFEi): 40 a 50%; IC com fragdo de eje¢do preservada (ICFEp) > 50%. ECG:
eletrocardiograma; Rx: raio X; BNP: peptideo natriurético do tipo B; NT-proBNP: fracdo N-terminal do peptideo
natriurético do tipo B; FEVE: fracdo de eje¢do do ventriculo esquerdo.

Fonte: Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda, 2018.

De acordo com 0 BREATHE, as principais causas de hospitaliza¢ao por IC em adultos,
no Brasil, sdo isquémicas (30,1%) e hipertensiva (20,3%) (ALBUQUERQUE et al. 2014). A
doenca de Chagas foi a principal causa na regido centro-oeste (42,4%), resultado também
observado por Nogueira, Rassi e Correa (2013), em Goiés, 0 que se justifica por ser uma regido
endémica nesta patologia.

A relacdo entre IC e hipertensdo arterial se da pelas alteragdes hemodindmicas causadas

pela elevacdo da pressdo, uma vez que o aumento da atividade simpatica eleva a frequéncia
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cardiaca, a resisténcia vascular periférica e renal, causa vasoconstric¢do arteriolar e reduz o
débito cardiaco — que resultam no aumento do trabalho da musculatura miocardica, a qual sera
hipertrofiada (ANVERSA et al. 1986; CLELAND, 1999; LEVY et al. 1996). Ja4 a Doenca de
Chagas acomete a IC na fase crbnica da cardiomiopatia chagésica que pode resultar em
arritmias  ventriculares, bloqueios intracardiacos, anormalidades contrateis regionais,
fendmenos tromboembdlicos pulmonares e/ou sistémicos e morte subita (BOCCHI et al. 2009).

O diagndstico da IC pode ser realizado de acordo com a fracdo de ejecdo ventricular
esquerda (FEVE), pela capacidade funcional estabelecida pelo New York Heart Association
(NYHA) e o tempo e a progressao da doenca, conforme descrito no Quadro 1 (ROHDE et al.
2018). A classificacdo por FEVE implica a determinacdo da terapia e o estabelecimento de
prognostico, pois elas diferem quanto as causas, as comorbidades associadas e a resposta ao
tratamento clinico (LAM; SOLOMON, 2014; MAGGIC, 2012; BUTLER et al. 2014). Na
literatura cientifica, sdo apresentados resultados controversos entre a FEVE e a mortalidade.
Enquanto alguns estudos mostram que ndo existem diferencas (CHIONCEI et al. 2017; TAKEI
et al. 2019); outros apresentam diferenca entre a IC com Fracdo de Ejecdo Reduzida (ICFEr) e
a Preservada (ICFEp) (TSUJI et al. 2017; FARMAKIS et al. 2017; LOPATIN, 2018).

Em revisdo, Savarese; Lars (2017) observaram que a ICFEp é mais comum em
mulheres, mais velhos, obesos, classe de NYHA mais elevada e com comorbidades
cardiovasculares (hipertensao, diabetes, fibrilacao atrial, doenca valvar) e ndo cardiovasculares
(anemia, doenca renal crénica, doenga pulmonar crénica, hipotireoidismo, cancer, Ulcera
péptica e distarbios psiquiatricos). Ja a doenca arterial coronariana é o principal determinante
da ICFEr.

Em 2016, foi adicionada mais uma categoria para IC de acordo com a fracéo de ejecéo,
a intermediaria (ICFEi), classificada para pacientes com FEVE entre 40 e 49% (PONIKOWSKI
et al. 2016). Geralmente, ela apresenta caracteristicas intermediarias entre a reduzida (alta
prevaléncia de doenca arterial coronariana, homens e idosos) e preservada (alta prevaléncia de
comorbidades) (HE et al. 2009; KAPOOR et al. 2016).

Em uma coorte no Sul do Brasil, com 380 pacientes e duracdo de 4 anos, Petersen et al.
(2021) observaram que pacientes com ICFEi obtiveram valores de idade, pressdo arterial e
didmetro ventricular intermediarios entre ICFEp e ICFEr. Além disso, a maioria desses
pacientes tinha diagndstico de hipertensdo arterial e isquemia miocardica. Apesar da sobrevida
global nédo ter apresentado diferenca na curva de Kaplan-Meier, a mortalidade por razGes
cardiovasculares foi maior em pacientes com ICFEi seguido de ICFEp, quando comparada aos

pacientes com ICFEr. A literatura cientifica ainda discute o real prognostico da ICFEi, visto
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que pacientes com IC estdo em constante estado transicional entre as trés classificages,
alternando de ICFEi para ICFEp e/ou ICFEr nas mesmas proporcdes (BRANCA et al. 2020;
SAVARESE et al. 2019).

O aparecimento dos sinais e sintomas dessa sindrome clinica podem ocorrer por
disfuncdo de origem sistdlica, diastélica ou ambas, sendo a mais comum, em adultos, a
disfuncéo ventricular esquerda sistdlica (60%); enquanto a diastolica (40%) esta mais envolvida
com o0 aumento da expectativa de vida da populacdo (BOCCHI et al. 2009).

As manifestagdes clinicas decorrentes da instalacdo da IC comprometem a qualidade de
vida do paciente, uma vez que 0s sintomas fisicos (fadiga e dispneia), psicoldgicos (medo,
inseguranca e tristeza) e a incapacidade funcional relacionada com a dependéncia do individuo
promovem limitacBes, que impactam na execucdo de atividades habituais diarias (COATS et
al, 2000; EVANGELISTA, KAGAWA-SINGER e DRACUP, 2001; STRUTHERS, 2000;
BELARDINELLI etal. 1999; DIAS e FERREIRA, 2011). Além disso, um dos principais sinais
é a dificuldade da prética de esforco fisico, que vai reduzindo a cada progressao da patologia
(BOCCHI et al. 2009).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2002) relata que estes distirbios hemodinamicos
resultam da reducdo do débito cardiaco e da disfuncdo ventricular em repouso ou no exercicio,
0 que implica a economia sistémica e a remodelacdo do miocérdio (hipertrofia e dilatacdo),
apresentando caracteristicas como sinais de retencdo hidrica, congestdo venocapilar pulmonar
e/ou congestdo venosa sistémica, dispneia (progressiva aos esforcos, podendo evoluir até
dispneia em repouso e ortopneia), edema periférico, fadiga e diminuicdo de forca e endurance
dos masculos respiratérios.

De acordo com a Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, o tratamento
desta sindrome clinica consiste tanto na adog¢do de medicamentos como mudanca de estilo de
vida, considerada importante e indispensavel para o sucesso da terapia. O tratamento
medicamentoso é semelhante ao da hipertensdo arterial, que versa sobre o uso dos inibidores
da enzima de converséo da angiotensina (IECA), betabloqueador (BB) e bloqueador do receptor
da angiotensina Il (BRA). Ja o nao farmacoldgico abrange as recomendaces de excluir o uso
do tabaco, do alcool e a realizacdo da préatica de atividade fisica, sendo a caminhada a mais
orientada. Na alimentacdo, a indicacdo é de dietas que evitem a ingestdo excessiva de
carboidrato simples e gordura saturada ou trans e assim evitem a glicotoxidade e lipotoxidade.
O plano alimentar deve priorizar fontes de carboidrato complexo, gordura mono e

poliinsaturadas, além da restricdo de alimentos ricos em sodio (BOCCHI et al. 2009). Essas
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medidas aumentam a capacidade funcional e qualidade de vida do paciente com IC
(AQUILANI et al, 2003; CHESS e STANLEY, 2008).

Porém, estudos tém demonstrado que, atualmente, a populagéo brasileira apresenta um
consumo baseado na dieta ocidental com alto valor cal6rico, maior consumo de carnes, leite e
derivados ricos em gorduras e baixo consumo de frutas, cereais, verdura e legumes (POF 2017-
2018; IBGE, 2010). Em outros paises, os alimentos ultraprocessados tém influenciado,
significativamente, a ingestdo calorica diaria da populacdo e, consequentemente, contribuido
para 0 aparecimento das DCNT's (LANE et al. 2021; RAUBER et al. 2018; MARRON-
PONCE et al. 2019; CHEN et al. 2020) entre elas as DCVs. Entretanto, ndo h& registros, na
literatura, de artigos que avaliem padr@es alimentares nacionais e regionais em pacientes
hospitalizados por descompensacdo com IC. Essa forma de analisar a ingestdo alimentar pode
auxiliar na identificagéo de dietas mais protetoras para determinadas patologias, bem como para
a identificacdo de populacdo vulnerdvel a fatores agravantes, importantes na elaboragdo de

estratégias e recomendacdes nutricionais.



Quadro 1. Classificacdo da Insuficiéncia cardiaca

Fracdo de ejecdo ventricular esquerda (FEVE)

Tipo FEVE BNP e NT-proBNP Ecodopplercardiograma
Reduzida (ICFEr) <40% Elevados Alteracdo estrutural e disfuncdo sistélica
Intermediaria (ICFEi) 40-49% Elevados Alteracdo estrutural e/ou disfungdo diastélica
Preservada (ICFEp) >50% Elevados Alteracdo estrutural e/ou disfuncdo diastolica

Classe funcional New York Heart Association (NYHA)

Classe Definicéo Descricéo geral
| Auséncia de sintomas Assintomatico
1 Atividades fisicas habituais causam sintomas. Limitag&o leve Sintomas leves
Atividades fisicas menos intensas que as habituais causam sintomas. Sintomas moderados
Il Limitacdo importante, porém, confortavel no repouso.
Incapacidade para realizar qualquer atividade sem apresentar desconforto. Sintomas graves
v Sintomas no repouso.
Estagios da IC American College of Cardiology/American Heart Association
Estagio Descri¢do Abordagens possiveis
Controle de fatores de risco para IC: tabagismo,
. . dislipidemia, hipertensédo, etilismo, diabetes e
A Risco de desenvolver IC. Sem doenga estrutural ou sintomas de IC obesidade. Monitorar cardiotoxicidade.
] ) Considerar IECA, betabloqueador e antagonistas
B Doenca estrutural cardiaca presente. Sem sintomas de IC mineralocorticoides
Tratamento clinico otimizado* Medidas adicionais *
C Doenga estrutural cardiaca presente. Sintomas prévios ou atuais de IC Cons_lderar TRC.’ CDle trqtamento_ cirurgico.
Considerar manejo por equipe multidisciplinar.
IC refrataria ao tratamento clinico. Requer intervencdo especializada Todas medidas acima.
D Considerar transplante cardiaco e dispositivos de

assisténcia ventricular.
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BNP > 35-50 pg/mL ou NT-proBNP > 125 pg/mL. BNP: peptideo natriurético do tipo B; FEVE: fracdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; ICFEr: insuficiéncia cardiaca com

fracdo de ejecdo reduzida; ICFEi: insuficiéncia cardiaca com fracéo de ejecdo intermediaria; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada; NT-proBNP:

fracdo N-terminal do peptideo natriurético do tipo B; CDI: cardiodesfibrilador implantavel; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; TRC: terapia de

ressincronizacdo cardiaca.

Fonte: Adaptado de Rodhe et al. 2018.
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2.2 Ingestdo alimentar e IC: prevencdo versus predicdo do prognostico clinico
desfavoravel

De acordo com a Diretriz Brasileira de 1C (2018), o tratamento dessa enfermidade, para
minimizar os desfechos clinicos ndo favoraveis, envolve recursos farmacolégico e néo-
farmacoldgico, dos quais se destaca a alimentagdo, cuja recomendagéo é a adocdo de uma dieta
com baixa ingestdo de carboidrato simples, gordura saturada ou trans e sodio, priorizando fontes
de carboidrato complexo, gordura mono e poliinsaturadas (Comité Coordenador da Diretriz de

Insuficiéncia Cardiaca, 2018).

Os padrdes alimentares mais estudados em relacdo a DCV sédo a dieta mediterranea —
MEDdiet (ESTRUCH et al. 2013; LIYANAGE et al. 2016; PAPADAKI et al. 2017,
D'ALMEIDA et al. 2019; MIRO et al. 2018; TUTTOLOMONTO et al. 2019), dieta DASH
(ABU-SAWWA et al. 2019; BENJAMIN et al. 2018; RIFAI; SILVER, 2016; SALEHI-
ABARGOUEI et al. 2013; LEVITAN; WOLK; MITTLEMAN, 2009a) e, recentemente, no
Brasil, a alimentacéo cardioprotetora (WEBER et al. 2019).

E chamada de dieta do mediterraneo ou MEDiet o padrdo alimentar dos trabalhadores
que vivem nas areas de cultivo de azeitona no mar mediterraneo. Ela foi descoberta pelo médico
Ancel Keys, apos a realizacdo de um estudo, que investigou a relacdo entre a dieta e o risco de
DCV em 7 paises do mundo com 12 mil homens, apresentando a populagdo dos paises
mediterraneos e Japd@o menor risco (CHAVES, 1955). Em 2010, ela se tornou o Patriménio
Cultural Imaterial da Humanidade da UNESCO.

Os alimentos incluidos na MEDiet ndo sdo engessados, podendo variar de acordo com
a cultura e os aspectos econdémicos de cada pais. Ela € marcada, principalmente, pelo consumo
de gréos integrais, legumes, hortalicas, frutas, nozes, sementes, vinho tinto e azeite — alimento
caracteristico desse padrdo. Além disso, apresenta uma moderada ingestdo de frutos do mar,
aves e laticinios e baixa ingestdo de doces e carne vermelha. Dessa forma, ela oferece uma
composicdo nutricional marcada por alto teor de acidos graxos monoinsaturados e baixo de
acidos graxos saturados. A pratica de atividade fisica e hidratacdo adequada também sao

pontos-chave nesse padréo (FITO et al. 2015).
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A Piramide da Dieta Mediterranica: um estilo de vida para os dias de hoje Porcaes de alimentos baseadas na
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Fonte: 2010. Fundacién Dieta Mediterranea
Figura 2. Pirdmide da dieta mediterranea.

A adesdo a MEDiet é calculada pelo escore definido por Trichopoulou et al. (1995),
podendo ou ndo sofrer adaptacBes. A pontuacdo é feita com base na ingestdo dos grupos
alimentares. Quando o individuo consome uma quantidade acima da mediana para 0s grupos
benéficos é atribuido pontuacdo, e abaixo desse valor recebe pontuacdo 0. Para 0s grupos
prejudiciais, a pontuacdo € inversa: ao consumo abaixo da mediana, € atribuido 1 ponto e acima
0 pontos. Para o alcool, € atribuido valor 1 para homens que consomem entre 10 e 5g por dia,
e para mulheres que consomem entre 5 e 25g por dia.

Em revisdo de literatura, Tuttolomondo et al. (2019) apontaram o0s beneficios da
MEDdiet no tratamento de diversas patologias. Para as DCVs, eles destacaram o papel desse
padrdo na reducdo da pressdo arterial, da formacao de células espumosas e aterosclerose, da
rigidez arterial, diminuicdo das doengas arteriais coronarianas e da incidéncia de IC. Quanto ao
papel da MEDiet na IC, estudos atribuem-lhe poder antioxidante e antiinflamatério
(HEIDENREICH et al. 2013; TSUTSUI; KINUGAWA; MATSUSHIMA, 2011; ESTRUCH et
al. 2006), uma vez que o estresse oxidativo € um dos principais fatores causais dessa sindrome
clinica por ocasionar hipertrofia cardiaca, apoptose e remodelacgdo tecidual (IDE et al. 2001;
SABRI; HUGHIE; LUCCHESI, 2003; CESSELLI et al. 2001). Além disso, ela tem sido
associada ao aumento da concentracdo de Oxido nitrico, importante vasodilatador (FITO et al.

2007).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tuttolomondo%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31547615
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Estudos tém demonstrado que a maior adesdo ao padrao MEDiet ndo s6 previne a incidéncia
de IC (TUTTOLOMONTO et al. 2019; TEKTONIDIS et al. 2015; STRENGERS et al. 2018), mas
também est4 associada @ menor mortalidade (TEKTONIDIS et al. 2016), menor nivel de BPN,
peptideo natriurético cerebral com valor preditivo negativo para excluir diagnéstico de IC (FITO et
al. 2014) e menor taxa de reinternacdo no ano seguinte (MIRO et al. 2018). Além disso,
Tuttolomonto et al. (2019) observaram ndo apenas relagdo com a menor incidéncia de IC, mas
também a gravidade da doenga em pacientes italianos, pois o0 escore de adesdo a dieta foi
inversamente associado ao NYHA.

Papadaki et al. (2017), ao realizarem uma meta-analise de ensaios de coorte com baixa
heterogeneidade, verificaram que uma maior adesdo ao padrdo mediterraneo reduziu em 8% a taxa
de incidéncia de IC. Isso também foi observado por Liyanage et al. (2016) para ensaios clinicos
randomizados, que obtiveram reducédo de risco em 70%. Tektonidis et al. (2016), em uma coorte
com 37.308 homens Suecos sem DCV, verificaram que o quartil mais alto de adesdo MEDiet
reduziu o risco de desenvolver (RR= 0,69, IC 95% 0,57, 0,83) e morrer por IC (0,55 (IC de 95%
0,31, 0,98). A cada aumento em 02 pontos na pontuacao de adesdo ao padrao o risco relativo foi de
0,85 (IC de 95% 0,78, 0,91) para incidéncia e 0,78 (IC 95% 0,62, 0,98) para mortalidade. J&
Strengers et al. (2021) observaram que a cada aumento de 01 ponto na adesdo o risco relativo para
incidéncia era de 0,88 (IC 95%: 0,79, 0,98), sendo essa relacdo apenas para os homens.

A dieta DASH, como é amplamente conhecida, vem de um ensaio clinico multicéntrico
e randomizado, realizado entre 1994 e 1996, com o objetivo de avaliar os efeitos de padrbes
alimentares na pressao arterial. Ao final do estudo, eles verificaram uma reducdo de 11,4 e 5,5
mmHg a mais para pressdo arterial sistolica e diastolica, respectivamente, do que a dieta
controle tipicamente americana (pobre em frutas, vegetais, laticinios, minerais e fibras e rica
em gordura saturada e total) (APPEL et al. 1997).

O padréo denominado DASH tem como base a alimentacdo dos vegetarianos, rica em
frutas e vegetais, combinada com leite e derivados para agradar também 0s ndo vegetarianos,
porém, com baixo teor de gordura e de acidos graxos saturados e totais (SACKS et al. 1995).
Ela também enfatiza 0 consumo de minerais como calcio, magnésio e potassio (SACKS et al.
2001).

Atualmente, esse padrdo alimentar tem sido recomendado para o tratamento da
hipertensdo arterial pelos principais guidelines (MALACHIAS et al. 2016; AHA) e como essa
patologia tem uma alta causalidade com o desenvolvimento da IC, a sua relacdo com a sindrome
clinica tem sido analisada (ABU-SAWWA et al. 2019; BENJAMIN et al. 2018; RIFAI;
SILVER, 2016) SALEHI-ABARGOUEI et al. 2013; LEVITAN; WOLK; MITTLEMAN.
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2009a). O Quadro 2 apresenta recomendagOes da dieta DASH de acordo com a Diretriz

Brasileira de Hipertenséo.

Quadro 2. Recomendacéo de ingestdo de alimentos diaria ou semanal de acordo com a dieta DASH por quem
dispende cerca de 2.000 kcal/dia
Grupo de Porgdes Tamanho das por¢des/unidade
alimentos diarias

1 fruta média
1/4 de xicara de frutas secas
Frutas 4-5 1/2 xicara de frutas frescas, congeladas ou enlatadas
177 mL de suco de fruta

1 xicara de vegetais com folhas crus
1/2 xicara de vegetais cozidos

Vegetais 4-5 )
177 mL de suco de vegetais

237 mL de leite
Laticinios 9.3 1 xicara de iogurte
dietéticos 42 g de queijo

1 fatia de pdo
Graos e 7.8 1 xicara de cereal pronto para comer*
derivados** 1/2 xicara de arroz cozido, macarrdo ou cereal

Carnes magras,

< 85 g de carne magra cozida, aves sem pele ou peixes
aves e peixes -

1/3 xicara ou 42 g de nozes
4-5 por 1 colher de sopa ou 14 g de sementes
semana 1/2 xicara de feijdo seco cozido

Nozes, sementes e
leguminosas
secas***

* Os tamanhos das por¢des variam entre 1/2 xicara e 1 1/4 de xicara. ** Milho, aveia, granola, arroz integral.
*** Castanha-de-caju, castanha-do-para, améndoas, amendoim, feijdo, lentilha. Adaptado de Fuchs, 2001.
Fonte: BARROSO et al. 2020

Em revisdo, Rifai e Silver (2016) apontaram que os beneficios da dieta DASH, no
tratamento da IC, ddo-se pela sua capacidade de minimizar o estresse oxidativo, que
desencadeia a disfuncéo endotelial, principal causa da progressdo da doenga, uma vez que
os alimentos que pertencem a esse padrdo alimentar apresentam alta capacidade
antioxidante.

Uma coorte, na Suécia, avaliou a relacdo da adeséo da dieta DASH na prevencéo da
IC em 36.019 mulheres e 38.987 homens sem doenca de base. Eles observaram uma reducéo
de 22% para homens (LEVITAN; WOLK; MITTLEMAN. 2009a) e 37% para as mulheres
no quartil superior da pontuacdo da dieta (LEVITAN; WOLK; MITTLEMAN. 2009b).
Resultados semelhantes foram encontrados na revisdo sistematica e meta-analise de ensaios
observacionais com 29% de redugdo no risco (SALEHI-ABARGOUEI et al. 2013).
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Em 2013, Levitan et al., ao avaliarem a taxa de mortalidade de mulheres
menopausicas internadas por IC, perceberam que os escores mais altos de adesdo a dieta
DASH apresentaram associacdo com a reducdo da taxa de mortalidade (16%) e que 0s
componentes da dieta (nozes, gréos integrais, vegetais) foram inversamente associados a
taxa.

Com relagdo a funcdo cardiaca, a dieta DASH apresentou associa¢do com a melhora
da funcéo ventricular esquerda (NGUYEN et al. 2012) e funcdo diastolica e arterial entre
individuos com ICFEp (HUMMEL et al. 2013), além disso melhorou a complacéncia
arterial, a capacidade de exercicio e os escores de qualidade de vida (RIFAI et al. 2015).

A Alimentacdo Cardioprotetora, criada recentemente pelo Ministério da Saude em
parceira com o Hospital do Coracdo (Hcor), é uma adaptacdo dos padrdes alimentares
mediterraneos e DASH, que apresentam papel efetivo e ratificado no tratamento e prevencao
do risco cardiovascular na literatura cientifica. Ela apresenta a introducéo de alimentos locais
e regionais, respeitando a cultura alimentar brasileira. A recomendacéo é para populacdo com
sobrepeso, obesidade, hipertensdo arterial sistémica controlada, Diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemias e DCV (BRASIL, 2018).

O padréo brasileiro divide os alimentos de acordo com sua composi¢ao nutricional em
trés grupos representados pelas cores da bandeira do Brasil (verde, amarelo e azul) e o grupo
vermelho, que deve ser excluido da alimentacdo. O quadro 3 apresenta 0S grupos, Seus
respectivos alimentos e nutrientes (BRASIL, 2018).

Por se tratar de um novo padrdo alimentar, sdo poucos os estudos que 0 associam a
prevencdo ou ao tratamento dos agravos cardiovasculares. Weber et al. (2019) avaliaram a
eficacia da alimentacdo cardioprotetora na qualidade da dieta em eventos cardiovasculares, e
morte em pacientes com DCV estabelecida. Porém, eles verificaram que ndo houve efeito
significativo na incidéncia de eventos ou morte. Os autores citaram, como limitagéo, a baixa
adesdo ao padrdo, o tempo e as perdas de seguimento, que aconteceram nos pacientes mais
graves.

Utilizando a metodologia a priori, Silva et al. (2018) criaram o0 escore para esse padrdo
e 0 denominaram de BALANCE, cuja base séo as suas recomendacdes. Ele envolve o numero
de porgdes consumidas por alimentos em cada grupo, atribuindo uma pontuacao de acordo com
a Necessidade Energética Estimada (NEE), calculada utilizando 20kcal/kg de peso para excesso
de peso, 25kcal para eutréfico e 32kcal para baixo peso. Para os individuos que apresentam

NEE abaixo do limite minimo considerado de 1.400kcal ou acima do maximo de 2.400kcal,
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sdo atribuidos esses valores, respectivamente. O quadro 4 apresenta o nimero de porcGes de

acordo com a NEE, calculadas com base no Guia Alimentar para Populacéo Brasileira (2006).



Quadro 3. Alimentos de acordo com 0s grupos estabelecidos pela alimentacdo cardioprotetora brasileira
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Biscoitos salgadinhos de pacote: Bolachas Maria; cream cracker; bolachas doces,
salgadas e recheadas.
Refrigerante, sucos em caixa tipo néctar com agucar ou diet

edulcorantes e
aromatizantes
sodio

Grupo Alimentos Nutriente Funcéo
Verduras: Alface, repolho, couve, brécolis, espinafre, etc. Vitaminas
Frutas: Banana, laranja, macd, mamao, uva, limo, abacaxi etc. - o . A
i . minerais, Alimentos com substancias que protegem
Verde Legumes: Cenoura, tomate, beterraba, abobrinha, chuchu etc. . N
. Rl . - . fibras e Nosso coracao.
Leguminosas: Feijdo, soja, ervilha e lentilha. L
: ; antioxidantes
Leite desnatado e iogurte natural desnatado
Paes: Francés, caseiro, de cara, integral.
Cereais: Arroz branco, integral, aveia, granola, linhaca. Macarrao Minerais
Tubérculos cozidos: Batata, mandioca, card, inhame, mandioquinha. L . ) . .
Farinhas: Mandioca. tapioca. milho e de rosca Vitaminas Alimentos que contém nutrientes cujo
Amarelo - Ca, tapioca, mi L Sal controle se mostra importante no manejo de
Castanhas: do Para, de baru, améndoas, de caju, nozes. .
: e , . Gordura DCV e seus fatores de risco.
Doces caseiros de frutas** Goiabada, doce de abdbora, cocada, geleia de frutas. .
" e : - . Caldricos
Oleos vegetais: Soja, milho, canola, azeite de oliva.
Mel de abelhas
Carnes: Bovina, suina, frango, peixe etc. Minerais
Azul Queijos, creme de leite, leite condensado Vitaminas Alimentos que contém nutrientes que podem
Ovos e Manteiga Sal fazer mal para o coragéo.
Doces caseiros: Pudim, bolo, torta, quindim etc. Gordura
Alimentos congelados: Lasanha; pizza; macarrfes; pratos prontos; Acucares
Alimentos desidratados: Sopa e macarrdo instantaneos. refinados,
Alimentos em pd: Sucos, temperos, achocolatado, cappuccino. gordura saturada
Embutidos: Salame, mortadela, presunto, apresuntado, salsicha, linguica. e trans Alimentos ultraprocessados, de baixa
Vermelho | Doces industrializados: Preparo para bolo, sorvete em creme ou picolé; chocolate ao leite | estabilizantes, qualidade nutricional que podem fazer mal
ou recheado, cremes prontos; balas. corantes, para o coragéo.

Fonte: BRASIL, 2018




Quadro 4. Recomendacdo BALANCE de porcdes por dia em cada grupo de alimentos de acordo com o nivel de

energia
Numero de porgdes por dia
Grupo 1400Kcal 1600 Kcal 1800 Kcal 2000 Kcal 2200 Kcal 2400 Kcal
Verde 9 11 11 12 14 16
Amarelo 6 7 9 10 11 13
Azul 2 2 3 3 4 4
Vermelho 0 0 0 0 0 0

BALANCE- Programa Nutricional Cardioprotetor Brasileiro
Fonte: SILVA et al. 2018.

Como o padrédo é divido em 4 grupos e a pontuacdo por grupo varia de 0 (pior) a 10
(melhor), a pontuacdo final varia de 0 a 40. Os pacientes que apresentaram consumo
intermediario entre as porc¢des do grupo tiveram pontuac@es calculadas proporcionalmente. O

quadro 5 apresenta os critérios de pontuacdo para 0 BALANCE.

Quadro 5. Critérios de pontuacdo para o indice dietético BALANCE
Grupo Critério para 0 pontos
Verde 0

Critério para 10 pontos
> a0 recomendado

Amarelo 50% > ou < que o recomendado = ao recomendado
Azul >2 porcOes acima do recomendado < ao recomendado
Vermelho > 4 porc¢oes <0

BALANCE- Programa Nutricional Cardioprotetor Brasileiro
Fonte: SILVA et al. 2018.

2.3 Padréo alimentar: possiveis formas de analise e interpretacéo
2.3.1 Conceito, historico e aplicacdes

Desde 1998, a OMS recomenda que a relacdo entre alimentacdo e saude seja investigada
ndo apenas pela ingestdo de macro e micronutrientes isolados, mas também por meio de padrbes
alimentares (OMS, 1998; BRASIL, 2011). Entende-se por padrdo a combinacéo de alimentos
e bebidas nas suas diferentes formas de preparo, considerando os efeitos sinérgicos e

antagdnicos dos diferentes componentes dietéticos (HU, 2002).

Trazer esse olhar para a epidemiologia nutricional, no &mbito do consumo alimentar, é
de extrema importancia, pois este é um processo complexo, que ndo envolve apenas a ingestdo
de nutrientes, mas, sobretudo, uma complexidade e alteracao de fatores que serdo considerados
nas analises multivariadas para o estabelecimento dos padrdes (SLATERRY, 2008; IMAURA;
JACQUES, 2011). Poucos s&o os estudos, na literatura, que avaliam padrdes alimentares em
pacientes com IC e seus fatores associados. A maioria dos artigos trabalham com a metodologia
a priori, com indices dietéticos baseados em recomendac¢Ges ou diretrizes nutricionais,

associados ou ndo a prevencao.
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O primeiro estudo, que avaliou a relagdo entre a combinacgao de alimentos e o estado de
salde nutricional por meio de padrdo alimentar, foi 0 americano, desenvolvido por Schwerin et
al. (1981), que envolveu dados do Ten-State Nutrition Survey- Ten-State (1968 a 1970) e do
Health and Nutrition Examination Survey | - HANES | (1971 a 1974). Nesse estudo, foram
encontrados sete padrdes estatisticamente diferentes e que se associaram a auséncia de sintomas
clinicos e deficiéncias bioquimicas relacionadas a desnutricéo.

A utilizacdo da andlise multivariada para estudar a dieta e o seu papel protetor ou
promissor de DCNT ganhou forca e se firmou na literatura nos anos 2000. Data dessa epoca
grandes estudos, que verificaram um aumento no risco cardiovascular por individuos que
consumiam um padrdo alimentar ocidental (HU et al. 2000), e cAncer de mama naqueles que
tinham maior consumo do padrdo alcoolico (vinho, cerveja e destilados) (TERRY et al. 2001a)
e Um menor risco para o cancer de colén para quem aderiu ao padrao alimentar mais saudavel
(TERRY et al. 2001b).

Atualmente, essa metodologia tem sido bastante utilizada para avaliar o comportamento
alimentar em criancas e adolescentes (ALVES et al. 2019; CUNHA et al. 2018; ROCHA et al.
2017), adultos e idosos (DE MORAIS et al. 2018; JANSEN et al. 2020; GU et al.2020) e
populacdo com enfermidades cardiovasculares (D’ALMEIDA etal. 2018; TUTTOLOMONDO
et al. 2019; KOUVARI et al. 2017).

Os padrbes alimentares sdo calculados por técnicas multivariadas a priori ou a
posteoriori. A primeira utiliza indices, os quais avaliam a qualidade da dieta, definida conforme
guidelines, diretrizes nutricionais ou guias alimentares (exemplos: indice de Alimentagéo
Saudavel- 1AS, indice de Qualidade da Dieta-IQD; Dieta Mediterranea, DASH, Balance). Ja a
segunda, denominada também de exploratoria, analisa 0 consumo alimentar investigado por
trés tipos de avaliacdo: analise de cluster, analise fatorial e Reduced Rank Regression
(Regressdo de Classificagdo Reduzida - RRR) (HOFFMANN et al. 2004; SCHULZE;
HOFFMANN, 2006; WEIKERT; SCHULZE, 2016; DEVLIN et al. 2012; GLEASON et al.
2015). Todas essas analises permitem quantificar a adesdo aos padrdes alimentares e associar
ao risco de doenca. Elas mantém a colinearidade (forte associacdo entre as variaveis
independentes) entre nutrientes e alimentos e sdo construidas com base no comportamento
alimentar (HU, 2002). O quadro 6 apresenta os pontos fortes e as limita¢Ges de cada método.

Entre as principais limitacGes, destaca-se o fato de as técnicas a priori ndo apresentarem
padronizacdo em sua pontuacdo. Além disso, elas sdo aplicadas em populagdes com hébitos
alimentares diferentes das que deram origem ao indice ou escore (SCHULZE et al. 2018). Ja

em relacdo aos métodos a posteriori, a subjetividade nas decisdes do pesquisador, em diversos
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momentos da andlise, dificulta a comparacdo entre outras literaturas. Neste método, o
pesquisador é responsavel por determinar como sera realizado o agrupamento de alimentos, o
numero de grupos alimentares envolvidos, o ponto de corte das cargas fatoriais retidas, o tipo
de rotacdo utilizada na analise fatorial e 0 nome dado para os padrdes (DEVLIN et al. 2012).

A nomenclatura dos padrdes pode ser atribuida de acordo com a qualidade da
composicdo nutricional dos alimentos (tradicional, ocidental, misto), com base nos alimentos e
nutrientes presentes naquele agrupamento (padrdo ovos, frutas e legumes; padrdo doces e
lanches; padrdo gorduras, carnes e aglcares) ou apenas numerando (padréo 1; padrdo 2; padrdo
3) (KANT, 2004).

Para garantir o rigor metodoldgico, é importante que o estudo seja bem desenhado, o
instrumento de avaliacdo do consumo alimentar seja adequado e o tamanho amostral suficiente
a fim de que o pesquisador tome decisdes com base nos estudos de epidemiologia nutricional
ja escritos na literatura (CARVALHO et al. 2016).



Quadro 6. Pontos fortes e limitacdes das técnicas metodoldgicas para obtencdo de padrdes de alimentares
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PONTO FORTE

ANALISE DE CLUSTER

ANALISE FATORIAL

RRR

Variedade
de itens alimentares

Facilmente reproduzivel e
comparavel.

Util para avaliar associagbes
entre dieta e desfechos de

Podem ser descritas por alguns
grupos mutuamente exclusivos de
pessoas.

N&o requer teoria prévia; com base

apenas nos dados.

Podem ser descritas por alguns padrées
subjacentes ndo correlacionados.

N&o requer teoria prévia; com base apenas nos

dados.

Util para identificar padrdes existentes de
consumo de alimentos.

Podem ser descritas por alguns padrdes
subjacentes ndo correlacionados.

Combina o conhecimento fisiopatoldgico
(biomarcadores orientados por hip6teses) com
os dados do estudo (avaliagdo exploratéria da

ingestdo alimentar).

Util para identificar padrdes relacionados a
desfechos de doencas.

doencas.
LIMITACOES ANALISE DE CLUSTER ANALISE FATORIAL RRR
Selecdo subjetiva de Decisoes subjetivas sobre métodos Decisdes subjetivas em relagdo ao nimero de Decisdes subjetivas em relagdo ao nimero de
componentes e cortes de cluster, nimeros, medida de padrdes. padrdes.

Os componentes individuais
sdo considerados
independentes.

Depende da forga da evidéncia
para a hipétese.

Assume efeitos aditivos

distancia

Anélise descritiva necessaria para
caracterizar padroes

Procedimento ndo relacionado aos
resultados.

N&o esta claro quais itens alimentares
caracterizam o padréo.

Procedimento nao relacionado aos resultados

Apenas uma proporc¢éo baixa a moderada de
ingestdo explicada.

N&o esta claro quais itens alimentares
caracterizam o padréo.

Depende do conhecimento e da disponibilidade
de variaveis de resposta (por exemplo,
biomarcadores de doengas).

Apenas uma proporc¢éo baixa a moderada da
variacdo da resposta explicada

Fonte: Schulze et al. 2018




35

2.3.2 Aspectos metodoldgicos de Padrdes alimentares: analise fatorial

A andlise fatorial exploratdria tem sido a principal técnica dos estudos de epidemiologia
nutricional, que avalia o comportamento alimentar por meio de padrGes alimentares. Ela
objetiva utilizar um menor numero de varidveis para explicar, sem perder informacdo, as
variaveis observadas e fortemente inter-relacionadas por meio dos chamados fatores. Desse
modo, os fatores representam o conjunto de variaveis, que foram agrupadas por combinacGes
lineares (PANAGIOTAKAOS et al. 2009). A figura 3 apresenta o fluxograma com a sequéncia

de analises realizadas para obtencédo dos padrées alimentares.

1 ) Formulacdo do problema;

2 Determinac¢do da matriz de de correlagdo incluindo a sele¢do de varidveis e o
tamanho da amostra.

3 ) Determinagdo do método de anélise de fator;

4 ) Determinagdo do nimero de fatores;

5 ) Rotagdo e interpretacdo de fatores.

Figura 3. Etapas da Analise fatorial para obtencdo de padrdes alimentares

A primeira etapa € a formulacdo do problema e definicdo dos grupos de alimentos, que
é realizada pelo pesquisador, considerando as caracteristicas nutricionais (nutrientes, origem,
preparacBes). Em seguida, é realizado o calculo da matriz de correlacdo, tabela que exibe as
inter-relacBes entre as varidveis incluidas na andlise, por meio da analise fatorial do tipo Q,
também conhecida como agrupamento, que combina individuos com caracteristicas
semelhantes (homogeneidade interna) em diferentes grupos de uma populacao
(heterogeneidade externa).

Para indicar a adequacgdo da analise fatorial, € necessario aplicar o teste de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) e a Esfericidade de Bartlett. O KMO determina o grau de inter-relagdes
da matriz de correlacdo, o seu valor varia entre 0 e 1 e deve ser superior a 0,6, confirmando a
adequacao da analise (KAISER, 1970; KAISER; RICE, 1974). Ja o Barlett analisa a nulidade
da hipdtese de igualdade entre as matrizes de correlacao e identidade. O valor acima de p menor
ou igual a 0,05 indica adequacéo na utilizagdo do modelo fatorial (OLINTO, 2007).
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Apos a elaboragdo da matriz de correlagdo, é hora de definir o método de anélise (fatores
comuns versus analise de componentes). Os estudos de epidemiologia nutricional utilizam a
analise fatorial por componentes principais, que tem como objetivo reduzir dados e explicar a
variancia total com o numero minimo de fatores oriundos das observacdes originais (HAIR et
al. 2009).

A prdéxima etapa é a defini¢do do nimero de fatores, na qual existem varias técnicas que
0 pesquisador pode utilizar, sendo a mais comum o grafico scree plot (figura 3), que determina
quantos fatores podem ser extraidos mantendo a variancia entre os grupos analisados. Ele é
representado por uma linha de pontos vertical decrescente, que se aproxima da reta horizontal.
O numero maximo de fatores extraidos é determinado pelo ponto, no qual o grafico alcanca a
horizontal. A maior variancia da dieta dos individuos é representada pelo primeiro fator. O
segundo, que é independente, representa uma variancia residual e, assim, sucessivamente
(HAIR et al. 2009; RAICHE et al. 2013).

Scree plot of eigenvalues after factor
Fator 1

Fatores
fortes

3
Il

Eigenvalues

Fatores
fracos

T
T L J T T T T

0 5 10 15 20

Figura 4. Gréfico de autovalor para o critério de teste scree

Determinado o nimero de padrBes, a proxima etapa € a rotacdo e interpretacdo dos
fatores. A rotacao consiste em rotar os fatores em torno da origem para melhorar a interpretacao
dos dados e redistribuir a variancia do primeiro fator com os demais. Normalmente, € utilizado
0 metodo ortogonal (VARIMAX), cujo objetivo € maximizar as cargas fatoriais maiores e
minimizar as menores, permanecendo na matriz apenas os fatores com cargas altas (OLINTO,
2007; PANAGIOTAKOS, 2009; MARCHIONI et al. 2005). A interpretacdo dos fatores sera
realizada considerando cargas fatoriais no minimo acima de |0,30|, arbitrariamente escolhido
sendo que gquanto maior o valor maior a relagdo com o fator (padréo alimentar). As cargas

positivas indicam associacdo direta e as negativas uma relacéo inversa com o fator avaliado
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(HAIR et al. 2009). O quadro 7 apresenta algumas regras praticas que devem ser cumpridas

para realizar analise por padrées de alimentos de forma adequada.

Quadro7. Regras préticas para realizar a analise fatorial
REGRAS:
Se 0 estudo esta sendo planejado, coloque pelo menos 5 variaveis para cada fator proposto;
A amostra deve ter mais observagdes do que variaveis;
O menor tamanho absoluto da amostra deve ser 50 observagdes. O ideal é que seja maior que 100.
O KMO da amostra deve ser superior a 0,60.
A analise de componentes principais deve ser priorizada.
Na defini¢do do nimero de fatores (padrédo alimentar) considere o scree plot;
Utilize a rotagdo ortogonal (VARIMAX);
Considere aceitaveis cargas fatoriais |0,30].

N~ WNE

Fonte: Hair et al. 2009

2.3.3 Padrdes alimentares e IC: a posteriori

A metodologia a posteriori € pouco utilizada pela literatura associada a IC. Lara et al.
(2019) conduziram o estudo REGARDS e encontraram 5 padrdes alimentares em adultos norte-
americanos hospitalizados por IC. Eles verificaram que a maior adesdo ao padréo baseado em
plantas (vegetais, frutas, feijoes e peixes) foi inversamente associada a incidéncia de IC,
enquanto o padrdo sulista (alimentos fritos, carnes, carnes processadas, ovos, gorduras
adicionadas e bebidas adogcadas com agucar) foi positivamente associado ao maior risco (72%).

Maugeri et al. (2019) avaliaram o efeito dos padrdes denominados de prudente e
ocidental na hipertrofia ventricular esquerda em pessoas sem histérico de DCV. Os
participantes com maior adesdo ao padrdo prudente (pédo integral, cereais, geleia e mel, soja,
frutas, vegetais crus e cozidos, legumes, arroz e massas e baixa ingestao de pé&o branco, carnes
processadas, batatas fritas, hamburguer e cachorro-quente) reduziram as chances de hipertrofia
(OR = 0,24, IC 95% = 0,08-0,88; p = 0,031). Ja 0 grupo com maior adesdo ao ocidental (alta
ingestdo de pdo branco, manteiga, doces, queijo com alto teor de gordura, carne vermelha e
processada e bolinhos, e baixa ingestao de péo integral, queijo com baixo teor de gordura, carne
branca e vegetais crus) apresentaram maior chance de hipertrofia (OR = 5,38, IC 95% = 1,17—
23,58; p = 0,035).

Razavi et al. (2020), ao avaliarem a ingestdo de grupos alimentares com a disfuncao
diastolica do ventriculo esquerdo na populacdo com ICFEp, verificaram que uma alta ingestao
de proteina total (OR = 3,30, IC 95%: 1,46, 7,45) e animal (OR = 2,91, IC 95%: 1,34, 6,34)

apresentaram a maior chance de disfungcdo. Quem consumiu valores intermediérios de vegetais
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e leguminosas reduziram em 77% (OR = 0,23, IC 95%: 0,11, 0,49) e 56% (OR = 0,44, IC 95%:
0,22, 0,85) a chance de disfuncao, respectivamente, quando comparado ao tercil mais baixo.
Descrever os itens que compdem esses padrdes e os seus efeitos na protecdo ou predicdo
de agravos pode ser uma abordagem fundamental para propor estratégias e recomendagoes
nutricionais para as enfermidades cardiovascular, considerando o habito alimentar pode auxiliar
na identificacdo de dietas mais protetoras para determinadas patologias, bem como para a

identificacdo de populagédo vulneravel a fatores agravantes.
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3 OBJETIVOS
3.1 Geral

Associar padrdes alimentares de pacientes hospitalizados com Insuficiéncia Cardiaca

com fatores demogréficos, econémicos, clinicos e o tipo de atendimento prestado em Sergipe.

3.2 Especificos

o Caracterizar a populacdo de acordo com os fatores sociodemograficas,
clinicas, estilo de vida e estado nutricional;

o Identificar os padrbes alimentares predominantes de pacientes
hospitalizados por descompensacéo de IC;

o Avaliar a existéncia de associacOes entre as variaveis estudadas e 0s
padrdes alimentares.

o Avaliar o nivel de adeséo geral e grupal do indice alimentar BALANCE
por pacientes internados com IC;

o Avaliar a existéncia de associa¢cfes entre as variaveis estudadas e o nivel

de adeséo geral e por grupos do BALANCE.
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4 CASUISTICA E METODOS
Delineamento do estudo

O presente estudo é do tipo prospectivo e faz parte do Registro de Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (VICTIM-CHF)” de Aracaju/SE, com coleta realizada durante o periodo de abril
de 2018 a fevereiro de 2021, em 3 hospitais de referéncia em cardiologia, sendo 2 publicos
(Hospital de Urgéncia de Sergipe — HUSE e Hospital Cirurgia) e 1 privado (Hospital S&o
Lucas).

Participantes

A coleta de dados ocorreu com individuos acima de 18 anos de idade, de ambos 0s
sexos, hospitalizados por descompensacédo da IC, admitidos e com diagndstico adjudicado por
dois examinadores da equipe cardioldgica do hospital por meio dos Escore de Boston e critérios
de Framingham (MONTERA et al. 2009) e que mantiveram o diagndstico na alta hospitalar.
Foram excluidos os pacientes com a presenca de outras doencas crénicas debilitantes (como o
virus da imunodeficiéncia humana, cancer ou doencgas crdnicas doenca pulmonar obstrutiva),

dificuldade de alimentacg&o oral, alteracdo psiquiatrica ou condigdo neurocognitiva.

Por se tratar de estudo decorrente de Registro, ocorreu coleta de dados prospectiva de
todos os pacientes, sendo realizada entrevista complementada com coleta de dados em
prontuarios, conforme descrito na Figura 5. Os dados foram coletados com a utilizacdo de um
questionario desenvolvido para o presente estudo, que continha variaveis sociodemogréficas,

clinicas, antropomeétricas, de estilo de vida e de consumo alimentar (Apéndice A).



ADMISSAO HOSPITALAR
DIAGNOSTICO DE ICC
(Escore de Boston e critérios de
Framingham)

ENTREVISTA
- TCLE

- Sociodemograficos;
- Antropométricos
- DCNT; Qv
- Atividade fisica
- Consumo alimentar

PRONTUARIO

- Dados Clinicos;

- Causa da descompensacdo;
- Medicagdes;
- Perfil hemodinamico;
- Etiologia;
- Eletrocardiograma;
- Ecocardiograma;

- Exames bioquimicos.

DESFECHO (ALTA HOSPITALAR)

-Procedimentos cardiolégico
- Motivo da alta;
- Diagndstico de alta;
- Medicacgdo de alta.

Figura 5. Fluxograma da coleta de dados

Dados sociodemograficos, clinicos e estilo de vida
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Foram avaliadas variaveis sociodemograficas de identificacdo (idade e sexo), raca,

escolaridade, renda familiar, presenca de patologias associadas (hipertensao, diabetes mellitus,

dislipidemia, Doenca Arterial Periférica (DAC), Insuficiéncia Renal Cronica e Céncer), tipo e

fator etioldgico da IC e a capacidade funcional quantificada pelo New York Heart Association
(NYHA), que estratifica, pelo grau de limitacéo fisica, nas classes I, I, 1l e IV (NYHA, 1994).
Para realizar as andlises estatisticas os pacientes foram divididos em 2 grupos, NYHA I-1l e

NYHA II-IV.

Para avaliar a funcdo cardiaca clinica, foi utilizado o ecodopplercardiograma (ECO),

realizado no hospital de internacdo. As variaveis analisadas foram fracdo de ejecdo do

ventriculo esquerdo (FEVE), categorizada em preservada (>50%) e alterada (<49%).

As informacg0es sobre tabagismo (fumantes ou ndo-fumantes) e alcoolismo foram

analisadas quanto ao consumo (sim ou nado). Ja a pratica regular e a intensidade de atividade

fisica foram avaliadas mediante o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ),

versdo curta, instrumento preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude (1998) e validado,

no Brasil, pelo Centro de Estudos do Laboratorio de Aptiddo Fisica de S&o Caetano do Sul —
CELAFISCS (MATSUDO et al., 2001).
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Dados antropométricos

Apos estabiliza¢do do paciente no hospital, foram mensurados peso e altura, pela equipe
de nutricdo previamente treinada, em triplicada, para minimizar erros. A estatura foi aferida
utilizando o estadiémetro (Seca ®, Hamburg, Germany), com marca¢@es em milimetros. Para
a afericdo do peso corporal foi utilizada balanca digital eletronica, com capacidade méaxima de
180 quilogramas e aproximacao de 100 gramas (Seca ®, Hamburg, Germany).

Para os pacientes acamados foi realizada a estimativa de peso e altura por Chumlea,
Roche e Mukherjee (1987), sendo considerado género, raca e idade. Os edemas e ascite foram
descontados conforme preconizado por James (1989).

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado pela razdo entre o peso corporal (Kg)
e a estatura ao quadrado (m) e classificado com base nos pontos de corte propostos pelo
Ministério de Satde (WHO, 1997; LIPSCHITZ, 1994).

Dados alimentares

A ingestdo de alimentos foi avaliada mediante aplicacdo presencial do Questionario de
Frequéncia Alimentar (QFA) semiquantitativo, com 81 alimentos adaptados para a populacéo
em estudo, a partir do instrumento desenvolvido por Furlan-Viebig e Pastor-Valero (2004) para
avaliar a relacdo entre dieta e doencas cronicas. A frequéncia de ingestdo questionada (diéria,
semanal, mensal, anual ou nunca) foi referente ao ultimo ano. A quantificacdo do consumo
energético e de nutrientes foi realizado pela Tabela de Composicdo Nutricional de Alimentos
Consumidos no Brasil (POF) (IBGE, 2011) ou pela Tabela Brasileira de Composi¢cdo dos
Alimentos (TACO) quando néo foi encontrado o alimento na primeira (NEPA, 2011).

Para minimizar as limitacbes, como a definicdo do quantitativo de alimentos
consumidos, foram adotados alguns cuidados metodoldgicos — como a utilizacdo de recursos
visuais (album fotografico, utensilios e medidas-padrao). Além disso, foi realizado treinamento
dos entrevistadores (nutricionistas e estudantes de nutricdo), teste piloto para sanar davidas e

padronizacao de medidas caseiras.

Analise estatistica

Para obtencédo dos padrdes alimentares da populagéo, foi realizado o agrupamento dos

alimentos, de acordo com o valor nutricional, similaridade de consumo e a forma de preparo,
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em 34 grupos, sendo estes submetidos a analise fatorial exploratéria (OLINTO, 2007). O quadro
8 descreve os alimentos e seus respectivos grupos.

Apds o agrupamento dos alimentos, foi realizado o teste de Kaiser-Meyer-OlKlin
(KMO), que confirmou a existéncia e o peso das correlagdes parciais, indicando adequacao da
analise (KAISER, 1970; KAISER; RICE, 1974).

Ao realizar a analise do grafico tipo scree plot, foram determinados trés tipos de padrdes
alimentares representativos para populacdo em estudo, os quais foram submetidos a uma
rotacdo ortogonal (varimax) para melhorar a interpretabilidade da matriz das cargas fatoriais
dos dados. A carga fatorial maior ou igual a |0,30| determinou os alimentos que compdem,
significativamente, o padrdo alimentar (HAIR, BLACK E BABIN, 2009).

Para avaliar a associacdo entre os escores fatoriais de adesdo dos padrbes e as
caracteristicas sociodemogréficas, clinicas, de estilo de vida e estado nutricional, foi aplicado
o teste de U de Mann-Whitney. Também foram realizadas regressdes lineares, para avaliar 0s
fatores associados a adeséo aos padrdes alimentares retidos, considerando o padrao alimentar
(uma para cada padrdo) como varidvel dependente e as demais varidveis como independentes
(idade, IMC, sexo, raca, estado civil, renda, tipo de atendimento, NYHA, atividade fisica,
presenca autorrelatada de hipertensdo arterial, diabetes mellitus, ingestdo de bebida alcodlica e
tabagismo).

A significancia estatistica aceita foi estabelecida para p < 0,05. Todas as analises foram

conduzidas usando o programa de estatistica R.

Questdes éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Sergipe (Parecer: 2.670.347). Em conformidade com os principios da declaracéo de Helsinki e
apos explicacdo clara sobre o protocolo do estudo, cada participante assinou o termo de
consentimento livre e esclarecido — TCLE (APENDICE B), permitindo sua participacio

voluntaria.
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Quadro 8. Agrupamento dos alimentos conforme valor nutricional para analise dos padrdes alimentares

Cuscuz de milho
Raizes e tubérculos
Batata inglesa
Farinhas

Biscoitos e bolos
Verdura

Legumes

Milho

Sopa

Sucos

Frutas

Suco industrializado
Carne vermelha
Carne branca

Ovos e fritada
Embutidos

Leite derivados

Feijoes
Leguminosas
Oleaginosa
Manteiga/margarina
Azeite de oliva
Refrigerantes
Molhos

Doces e sobremesa

Lanches

Sanduiches
Acai
Tapioca
Café

GRUPOS ALIMENTOS
Massa Macarréo e macarronada
Massa instantanea Miojo e lasanha
Arroz Arroz branco e integral
Paes Paes francés (Jaco), fatia, integral, pdo de queijo, pdo de batata

Cuscuz de milho

Batata doce, macaxeira e inhame

Batata inglesa cozida ou puré

Farofa e farinha de mandioca

Biscoito tipo agua e sal, maisena, cream cracker e bolo sem recheio

Alface, repolho e couve

Tomate, beterraba, cenoura, pepino

Milho espiga e enlatado

Sopa

Abacaxi, laranja, tangerina, goiaba, melancia, manga, uva, maracuja, liméo,
acerola, graviola, mangada e umbu

Abacaxi, banana, laranja ou tangerina, goiaba, mac¢8, mamdo, melancia,
manga, uva e abacate

Suco em po, energético e suco em caixa

Carnes bovina, suina, carneiro, mitdos e visceras;

AVES e peixes;

Ovos cozido ou frito, fritadas de aratu, frango ou carne;

Linguica, salsicha, presunto, salame e cachorro-quente

Leite UHT integral, desnatado ou semidesnatado; Leite em pé integral,
desnatado ou semidesnatado; logurte integral ou desnatado e sorvete

Queijos: coalho, mugarela cheddar, prato e requeijdo manteiga.

Feijdo cozido e feijoada

Ervilha, lentilha e gréo de bico

Amendoim e castanhas Para e caju

Manteiga ou margarina

Azeite de oliva

Refrigerantes normal, diet ou light

Catchup, maionese e mostarda

Chocolate, brigadeiro, bombom, achocolatado, bala, pudim, mousse, doce de
leite, goiabada, bolo recheado, biscoito recheado e picolé

Batatinha chips, salgadinhos de milho, salgados de festa, barra de cereal,
pipocas doce e salgada

Hambdurguer, X-burguer e misto

Acai

Tapiocas doce e salgada

Café com ou sem agUcar ou adogante
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5 RESULTADOS

Participaram do estudo 240 pacientes hospitalizados por descompensacéo de IC, sendo
a maior parte idosos (idade média 61,12 DP 1,06 anos) e do sexo masculino (52,1%). Houve
predominancia da autodeclaracdo da raca negra (73,3%), individuos que vivem com seus
companheiros (53,6%), com renda familiar menor de 1 salario-minimo (68,3%), admitidos em
hospitais do Sistema Unico de Satde -SUS (67,5%). Em relacio as caracteristicas clinicas, a
maioria dos pacientes apresentavam capacidade funcional alterada (87,5%), eram hipertensos
(70,2%), com excesso de peso (51,5%) e praticantes de atividade fisica de leve a moderada
(84,6%). A ingestdo de bebida alcoodlica (14,7%) e tabagismo (4,6%) foram pouco prevalentes
na populacdo. A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo sociodemografica, clinica e estilo de vida

da populacéo avaliada.

Foram identificados trés padrdes alimentares, de acordo com a analise fatorial
exploratoria (Tabela 2), rotulados como “Tradicional”, “Mediterraneo” e “Dual”. O padrdo
Tradicional foi composto por alimentos como massas, arroz, cuscuz de milho, raizes e
tubérculos, batata inglesa, farinhas, biscoitos e bolos, verduras, legumes, sucos, frutas, sucos
industrializados, carnes vermelhas e branca, ovos, embutidos, feijoes, oleaginosas, refrigerante,
molhos, doces e sobremesas, lanches, sanduiches e acgai (cargas positivas). JA& o padréo
Mediterraneo incluiu pées, verduras, legumes, frutas, azeite de oliva (carga positiva) e carnes
vermelhas, feijoes e refrigerantes (carga negativa). Por fim, a Dieta Dual com pées, sopas, leite
e derivados, azeite de oliva, doces e sobremesas, sanduiches, acai, tapioca (carga positiva) e
cuscuz de milho, suco industrializado, carne branca (carga negativa). Juntos esses padrdes
explicam 27,60% da variancia total dos dados.

A Tabela 3 apresenta a relagdo entre os escores fatoriais dos padrdes alimentares e as
caracteristicas socioecondmicas, clinicas e o estilo de vida. A adesdo ao padrdo alimentar
“Tradicional” foi maior para os homens e ndo diabéticos. J& o “Mediterraneo” foi mais
consumido pelos idosos, com companheiros, com menor renda, atendidos no Sistema Unico de
Satde e sem hipertensdo. O padriao dieta “Dual” teve maior adesdo dos idosos, raca
autodeclarada ndo negro, com maior renda, atendidos no setor privado e com capacidade

funcional menos prejudicada.
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Tabela 1. Caracterizagdo sociodemografica, clinica e estilo de vida de pacientes hospitalizados
por descompensacdo de IC em Aracaju/SE, 2021

VARIAVEIS N (%)
Idade (n=240)
Adulto 108 45,00
Idoso 132 55,00
Sexo (n=240)
Masculino 125 52,08
Feminino 115 47,92
Raga (n=232)
N&o negro 62 26,72
Negro 170 73,28
Estado civil (n=235)
Solteiro 109 46,38
Com companheiro 126 53,62
Renda (n=240)
<1SM 164 68,33
>1SM 76 31,67
Tipo de IC por FE (n=212)
Alterada 123 58,02
Preservada 89 41,98
Tipo de atendimento (n=240)
Privado 78 32,50
Publico 162 67,50
NYHA (n=240)
le2 30 12,50
3e4 209 87,50
HAS (n=238)
Né&o 71 29,83
Sim 167 70,17
DM (n=238)
Né&o 145 60,92
Sim 93 39,08
IMC (n=196)
Sem excesso de peso 95 48,47
Com excesso de peso 101 51,53
Atividade fisica (n= 234)
Ausente/Leve/moderada 198 84,62
Alto nivel 36 15,38
Bebida alcodlica (n=238)
Né&o 203 85,2
Sim 35 14,7
Tabagismo (n=238)
Né&o 227 95,38
Sim 11 4,62

IC- Insuficiéncia Cardiaca; FE- Fracdo de Ejecdo; NYHA- New York Heart Association; HAS- Hipertensdo
Arterial Sistémica; DM- Diabetes Mellitus; IMC- Indice de Massa Corporal

Os fatores demograficos, econémicos, clinicos e o tipo de atendimento associados
para cada padréo alimentar estdo descritos na Tabela 4. Observa-se que ser do sexo feminino e
ter maior idade tem uma menor pontuacao no escore do padrdo alimentar Tradicional. J& em
relacdo ao tipo de atendimento, ser do servi¢o publico apresentou menor pontuacdo para o

padrao dual.
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A tabela 5 apresenta a associagao entre a ingestdo de nutrientes e os escores fatoriais
dos padrbes alimentares. Foi observado que os pacientes com maior adesdo ao padréo
tradicional (3° tercil) obtiveram maior ingestdo de fibras, gorduras saturadas, mono, poli, trans,
acucar total, de adicdo e sddio quando comparados ao grupo de menor adesdo (1° tercil). 1sso
foi observado também para os padrées mediterraneo e dual, com excecdo para o sodio cuja
menor adesdo teve maior consumo no padrdo dual e o aclcar de adicdo que ndo teve

significancia nesse padréo.
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Tabela 2. Carga fatorial de padrdes alimentares de pacientes hospitalizado por descompensacao da IC em

Sergipe (n = 240), 2021

GRUPOS ALIMENTARES TRADICIONAL MEDITERRANEO DUAL
MASSA 0,42 -0,29 0,00
MACARRAO INSTANTANEO 0,10 0,16 0,12
ARROZ 0,40 -0,14 -0,18
PAES 0,28 0,38 0,30
CUSCUZ DE MILHO 0,55 0,10 -0,35
RAIZES E TUBERCULOS 0,32 0,12 -0,08
BATATA INGLESA 0,40 0,19 -0,32
FARINHAS 0,41 -0,20 -0,14
BISCOITOS E BOLOS 0,34 0,10 0,29
VERDURA 0,50 0,53 -0,17
LEGUMES 0,43 0,45 -0,05
MILHO 0,20 0,06 -0,07
SOPA 0,28 0,02 0,34
SUCOS 0,30 0,19 0,06
FRUTAS 0,37 0,30 -0,01
SUCO INDUSTRIALIZADO 0,43 0,08 -0,39
CARNE VERMELHA 0,51 -0,30 -0,16
CARNE BRANCA 0,33 0,18 -0,43
OVOS E FRITADA 0,63 0,12 -0,08
EMBUTIDOS 0,46 -0,08 0,00
LEITE DERIVADOS 0,27 0,02 0,84
FEIJOES 0,56 -0,32 -0,11
LEGUMINOSAS 0,22 0,27 -0,11
OLEAGINOSA 0,35 0,08 0,11
MANTEIGA/MARGARINA 0,20 -0,09 0,22
AZEITE DE OLIVA 0,06 0,57 0,41
REFRIGERANTES 0,37 -0,52 0,00
MOLHOS 0,35 0,06 -0,11
DOCES E SOBREMESA 0,64 -0,22 0,44
LANCHES 0,63 -0,29 0,18
SANDUICHES 0,37 -0,00 0,30
ACAI 0,32 -0,28 0,36
TAPIOCA 0,10 0,24 0,38
CAFE 0,22 -0,28 0,01
Variancia explicada (%0) 11,24 10,01 6,35
Varidncia explicada acumulada 11,24 21,25 27,60
(%)

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 0,72
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Tabela 3. Escore fatoriais dos padrdes alimentares de acordo com as caracteristicas sociodemograficas, clinicas, estilo de vida e estado nutricional de pacientes hospitalizados
com IC em Aracaju, SE, 2021

Variaveis TRADICIONAL MEDITERRANEO DUAL
Mediana 1HQ p Mediana 1HQ p Mediana 1Q p
Idade (n=239)
Adulto (n=108) -0,14 -0,61, 0,60 0,111 -0,59 -0,47,0,73  <0,001 -0,35 -0,75,0,17  <0,001
Idoso (n=131) -0,03 -0,59, 0,14 -0,40 -0,78, 0,15 0,18 -0,41, 0,68
Sexo (n=239)
Masculino (n=124) -0,12 -0,58, 0,54 0,031 -0,16 -0,64, 0,39 0,631 -0,06 -0,62, 0,66 0,852
Feminino (n=115) -0,32 -0,61, 0,14 -0,35 -0,68, 0,23 -0,04 -0,44, 0,33
Raca (n=231)
N4o negro (n=61) -0,27 -0,80, 0,27 0,955 -0,40 -0,78, 0,31 0,131 0,17 -0,40, 0,61 0,012
Negro (n=170) -0,24 -0,61, 0,32 -0,15 -0,63, 0,36 -0,16 -0,59, 0,33
Estado civil (n=234)
Solteiro (n=108) -0,32 -0,62, 0,16 0,133 -0,40 -0,76, 0,12 0,001 -0,04 -0,58, 0,45 0,912
Com companheiro (n=126) -0,24 -0,52, 0,44 -0,01 -0,52, 0,69 -0,10 -0,52, 0,47
Renda (n=239)
< 1SM (n=164) -0,26 -0,64, 0,25 0,250 -0,08 -0,55,0,59  <0,001 -0,25 -0,64, 0,24  <0,001
> 1SM (n=75) -0,23 -0,58, 0,44 -0,47 -0,88, -0,06 0,33 -0,25, 0,76
Tipo de IC por FE (n=211)
Alterada (n=123) -0,24 -0,60, 0,33 0,938 -0,19 -0,67, 0,45 0,059 -0,10 -0,58, 0,46 0,711
Preservada (n=88) -0,27 -0,60, 0,45 -0,40 -0,80, 0,20 -0,04 -0,54, 0,60
Tipo de atendimento (n=239)
Privado (n=77) -0,23 -0,60, 0,26 0,811 -0,53 -0,83, -0,10 <0,001 0,39 -0,00, 0,76  <0,001
Publico(n=162) -0,26 -0,60, 0,33 -0,07 -0,51, 0,52 -0,34 -0,74, 0,22
NYHA (n=239)
1e2(n=30) -0,11 -0,57, 0,44 0,358 -0,40 -0,69, 1,65 0,627 0,22 -0,31, 0,60 0,037
3 e 4 (n=209) -0,26 -0,60, 0,32 -0,20 -0,67, 0,35 -0,11 -0,56, 0,44
HAS (n=237)
Né&o (n=71) -0,13 -0,53, 0,56 0,063 -0,06 -0,59, 0,69 0,044 -0,19 -0,56, 0,34 0,529
Sim (n=166) -0,29 -0,60, 0,19 -0,31 -0,74, 0,22 -0,04 -0,54, 0,47
DM (n=237)
Néo (n=144) -0,11 -0,53, 0,53 0,003 -0,16 -0,71, 0,56 0,494 -0,04 -0,48, 0,44 0,808
Sim (n=93) -0,35 -0,71, -0,07 -0,35 -0,64, 0,15 -0,10 -0,58, 0,61
IMC (n=196)
Sem excesso de peso (n=95) -0,26 -0,59, 0,32 0,909 -0,22 -0,77,0,31 0,775 -0,11 -0,67, 0,36 0,557
Com excesso de peso (n=101) -0,26 -0,60, 0,39 -0,31 -0,63, 0,37 -0,04 -0,46, 0,47
Atividade fisica (n=233)
Ausente/Leve/moderada (n=197) -0,26 -0,59, 0,23 0,516 -0,24 -0,67, 0,25 0,372 -0,09 -0,56, 0,39 0,327
Alto nivel (n=36) -0,28 -0,59, 0,96 -0,11 -0,68, 0,76 0,09 -0,48, 0,78
Bebida alcodlica (n=237)
Néo (n=202) -0,27 -0,58, 0,23 0,092 -0,24 -0,69, 0,25 0,051 -0,03 -0,49, 0,47 0,123

Sim (n=35) 0,14 -0,62, 1,24 0,83 -0,46, 1,10 -0,36 -1,02, 0,36
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Tabagismo (n=237)
Nao (n=226) -0,26 -0,60, 0,32 0,300 -0,23 -0,67, 0,31 0,732 -0,04 -0,52,0,49 0,199
Sim (n=11) 0,14 -0,49, 0,72 -0,05 -0,87, 1,47 -0,20 -1,05, 0,33

11Q- Intervalo interquartil; SM- Salario-minimo; IC- Insuficiéncia Cardiaca; FE- Fragdo de Ejecdo; NYHA- New York Heart Association; HAS- Hipertensdo Arterial Sistémica;
DM- Diabetes Mellitus; IMC- Indice de Massa Corporal
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Tabela 4. Fatores demograficos, econdmicos, clinicos e tipo de atendimento associado aos padrfes alimentares de pacientes hospitalizados com ICC em Aracaju, SE, 2021

Variaveis TRADICIONAL MEDITERRANEO DUAL

B* 95%IC p p* 95%IC p B* 95%IC p
Idade -0,02 -0,02,-0,01 0,002 -0,00 -0,02, 0,00 0,073 0,00 -0,00, 0,01 0,587
IMC 0,01 -0,01, 0,03 0,295 0,01 -0,01, 0,03 0,386 -0,14 -0,44,0,15 0,345
Sexo
Masculino Ref. Ref. Ref.
Feminino -0,33 -0,62, -0,05 0,031 0,11 -0,20, 0,43 0,475 -0,14 -0,44, 0,15 0,345
Raca
N&o negro Ref. Ref. Ref.
Negro 0,00 -0,31,0,32 0,953 0,03 -0,32,0,39 0,847 -0,18 -0,52,0,16 0,297
Estado civil
Solteiro Ref. Ref. Ref.
Com companheiro -0,09 -0,37,0,18 0,498 0,26 -0,03, 0,57 0,087 0,02 -0,27,0,31 0,890
Renda
<1SM Ref. Ref. Ref.
>1SM 0,17 -0,19,0,54 0,356 -0,40 -0,82,0,00 0,056 0,03 -0,36,0,43 0,875
Tipo de atendimento
Privado Ref. Ref. Ref.
Plblico 0,06 -0,33, 0,46 0,746 0,20 -0,23, 0,64 0,369 -0,57 -0,99, -0,15 0,008
NYHA
le2 Ref. Ref. Ref.
3e4 0,10 -0,32,0,54 0,620 -0,08 -0,57,0,39 0,714 0,03 -0,42,0,49 0,873
Atividade fisica
Ausente/Leve/moderada Ref. Ref. Ref.
Alto nivel 0,19 -0,19, 0,57 0,323 0,29 -0,13,0,72 0,182 0,00 -0,40,0,42 0,967
HAS
Nao Ref. Ref. Ref.
Sim -0,12 -0,45, 0,20 0,455 -0,26 -0,64,0,10 0,155 0,07 -0,28,0,42 0,688
DM
Nao Ref. Ref. Ref.
Sim -0,25 -0,56, 0,04 0,092 0,17 -0,15,0,51 0,295 -0,12 -0,44,0,19 0,453
Bebida alcodlica
Nao Ref. Ref. Ref.
Sim 0,08 -0,32,0,49 0,684 0,25 -0,19,0,71 0,267 -0,04 -0,48, 0,39 0,841
Tabagismo
Nao Ref. Ref. Ref.
Sim -0,13 -0,75, 0,48 0,663 -0,01 -0,70, 0,67 0,966 -0,55 -1,22,0,10 0,098

Insuficiéncia Cardiaca; NYHA- New York Heart Association; HAS- Hipertensio Arterial Sistémica; DM- Diabetes Mellitus; IMC- indice de Massa Corporal



Tabela 5. Mediana de ingestdo de nutrientes de acordo com os tercis de adesdo a padrdes alimentares de pacientes hospitalizados com ICC em Aracaju, SE, 2021

52

Fibra (g) Gordura saturada (g) Gordura rr(lg)nosaturada Gordura p(cgll)insaturada ng)ns Acucar total (g) Acucar de adigdo (g) Sédio total (mg)
Mediana 11Q Mediana 11Q Mediana 11Q Mediana 11Q Mediana 11Q Mediana 11Q Mediana 11Q Mediana 11Q
Tradicional
T1 23,36 13,07 20,82 17,19 21,32 10,99 10,45 4,69 2,23 2,10 110,02 72,90 25,23 27,73 1.379,33 919,81
T2 32,32 17,41 27,74 19,39 27,58 16,39 12,98 6,64 3,34 1,95 134,10 71,72 32,42 31,87 1.315,05 717,44
T3 42,51 25,30 45,83 22,99 42,68 23,02 21,76 11,79 6,49 4,60 223,91 124,18 84,28 59,47 1.825,25 1.358,28
p <0,0012P¢ <0,001%0¢ <0,001°¢ <0,0012P¢ <0,001%P¢ <0,001%b¢ <0,001°P¢ <0,001°¢
Mediterraneo
T1 21,85 11,54 26,56 17,79 24,53 16,00 11,57 6,63 3,00 2,22 116,80 70,29 30,51 39,92 968,74 446,13
T2 28,77 13,79 26,05 20,47 23,63 13,84 12,34 6,36 2,94 2,49 134,71 85,17 36,69 45,14 1.455,02 662,21
T3 46,06 21,78 41,77 22,93 42,68 22,83 22,22 12,63 4,83 4,79 223,36 131,65 63,98 82,27 2.166,78 1.263,46
p <0,0012b¢ <0,001°¢ <0,001°¢ <0,001°¢ <0,001°¢ <0,001°¢ <0,0012b¢ <0,001°¢
Dual
Tl 29,28 18,97 25,65 21,15 22,49 17,33 12,91 11,80 3,34 2,85 123,62 96,86 41,72 53,92 1.744,32 1.164,14
T2 25,53 15,22 26,56 14,37 23,74 10,16 11,55 4,72 2,92 2,45 125,02 81,32 34,62 49,63 1232,96 674,78
T3 41,38 24,63 44,52 22,21 42,23 20,96 17,74 10,90 4,81 5,30 195,57 127,79 41,58 78,95 1499,65 960,23
p <0,001°¢ <0,001°¢ <0,001°¢ <0,001°¢ <0,001°¢ <0,001°¢ 0,350 <0,001%°

1QQ- Intervalo Interquartil

a. significativo entre T1l e T2
b. significativoentre TL e T3
c. significativo entre T2 e T3
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DISCUSSAO

O habito alimentar dos pacientes com IC em Sergipe foram representados por trés
padrdes alimentares caracterizados por alimentos saudaveis e ndo saudaveis e que apresentaram
associacdo com as variaveis demogréficas, econémicas e clinicas.

A populacdo estudada apresentou caracteristicas semelhantes as encontradas em outros
inquéritos conduzidos no Brasil, América Latina e nos EUA (ALBUQUERQUE et al. 2015;
BOCCH 2013; CHEN et al, 2011). A prevaléncia de idosos internados por descompensacao da
IC variou de 70 a 73% nesses registros. O | Registro Brasileiro de IC (BREATHE), realizado
por Albuquerque et al. (2015), contou com 1.263 pacientes hospitalizados em 51 centros de
diferentes regides, com idade média de 64 + 16 anos, atendidos pelo sistema publico de satde
(64,8%), hipertensos (70,8%) e diabéticos (34%). Houve discrepancia com o presente estudo
em relacdo a raca e ao sexo, tendo o registro nacional uma maior prevaléncia para mulheres
(60%) e etnia branca autorreferida (59%). Porém, a propor¢cdo de mulheres encontradas em
Sergipe foi semelhante a da Paraiba (48%), e no estudo em nivel nacional (49%)
(FERNANDES et al. 2020) e aos ensaios dos EUA (40% a 50%) (AMBROSY et al. 2014 e
HSICH e PINA, 2009).

O padrdo “Tradicional” é caracterizado por alimentos tipicos da populacdo brasileira
nordestina com a presenca de alimentos como feijdo, arroz, massas, cuscuz de milho, raizes e
tubérculos, ovos e farinha de mandioca somados a alimentos ultraprocessados como doces,
sobremesas, lanches e embutidos. De acordo com a Pesquisa de Or¢camento Familiar (POF
2017-2018), o Nordeste apresenta a segunda maior frequéncia no consumo de farinha de
mandioca do pais e a maior frequéncia alimentar de aves (37,4%), milho (25,8%), macarrao e
preparacOes derivadas (23,4%), ovos (18,1%) e feijdo (13,5%). A presenca de todos os grupos
alimentares nesse padrao € responsavel por uma qualidade nutricional combinada com a oferta
de nutrientes saudaveis como carboidratos complexos, fibras, vitaminas, minerais e gorduras
insaturadas, contrastados com acUcares simples, gordura saturada, trans e sodio oriundos dos
lanches, sobremesas, embutidos e carnes, que também fazem parte do padréo.

De acordo com a dieta brasileira cardioprotetora, elaborada pelo Ministério da Saude
em parceria com o Hospital do Coracéo, o padréo ocidental exige dos pacientes cardiopatas um
controle maior no consumo, pois é observada maior frequéncia de alimentos pertencentes aos
grupos amarelo e azul, o0s quais, apesar de serem compostos de alimentos in natura,
minimamente processados ou processados, fornecem mais energia, gordura saturada, sal e

colesterol (azul), que podem dificultar o tratamento (BRASIL, 2018). Além disso, segundo a



54

I11 Diretriz Brasileira de IC Cronica, o tratamento desta sindrome clinica consiste na adogéo de
um plano alimentar, que priorize fontes de carboidrato complexo, gordura mono e
poliinsaturadas, além de restringir alimentos ricos em sodio (BOCCHI et al. 2009).

A menor adesdo das mulheres ao padréo tradicional pode estar associada a falta de
cuidado e conhecimento nutricional pela populagdo masculina (DORNER et al. 2013). As
mulheres sd@o mais preocupadas com a qualidade da alimentacdo e buscam analisar mais as
informacdes dos rotulos de alimentos como lista de ingredientes, o tamanho da porcéo e o apelo
da qualidade do produto (STRAN e KNOL, 2013). Além disso, o fato de a preparacdo ser
atribuida, historicamente, as mulheres, diminui o consumo de refei¢es prontas e fora do
domicilio (POF 2017-2018).

Inquéritos nacionais apontam que os homens apresentam pior qualidade na alimentacéo,
quando comparados as mulheres, o que corrobora com o presente estudo. E observado que eles
ingerem mais alimentos ultraprocessados, sal, refrigerantes, leite e carnes com excesso de
gordura e menos in natura, ou minimamente processados, como frutas e hortalicas (POF 2017-
2018; VIGITEL 2019; PNS, 2013). O estudo de Assumpcdo et al. (2017) apresentou diferenca
entre o Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) para homens e mulheres, sendo que
elas apresentaram escores superiores nos componentes de frutas, vegetais e leite; enquanto para
eles, o escore foi maior apenas para 0s componentes carnes e ovos. Esses dados corroboram
com Canuto et al. (2019), que, em revisao sistematica sobre iniquidades sociais no consumo
alimentar no Brasil, observaram, em sintese, que 0s homens ingerem mais alimentos tipicos da
dieta brasileira somados a alimentos considerados de risco para as DCNT. Ja as mulheres tém
um consumo alimentar mais prudente, composto por frutas, vegetais e sucos naturais.

Jaem relacdo a idade, a maior menor adesdo ao padrao tradicional encontrado pode estar
associado ao fato dessa populagdo ter um maior cuidado na ingestdo alimentar devido a
preocupacao com a saude e/ou também pela maior probabilidade de apresentarem morbidades
gue necessitam, em seu tratamento, de ajustes nos habitos alimentares (PILGER; MENON;
MATHIAS, 2013; PIRES et al. 2018). Além disso, pessoas de maior idade apresentam
monotonia alimentar que ndo contempla, na maioria das vezes, alimentos processados e
ultraprocessados em seus habitos, pois quando formados havia uma baixa disponibilidade e
eram considerados como menos digestivos e inapropriados para a idade, resultando em um
baixo consumo desses produtos (GOMES, SOARES e GONCALVES, 2016). Ao avaliarem a
qualidade da dieta em uma populacdo de servidores publicos, Pires et al. (2018) observaram
que pessoas com idade acima dos 65 anos e com baixa escolaridade apresentaram melhores

pontuacOes nos escores de maior qualidade. Resultado semelhante foi verificado por Beck et
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al. (2017), ao avaliarem o padrdo alimentar e as caracteristicas socioeconémicas na populago
da Nova Zelandia. Os idosos apresentam maior adesdo ao padrido “Saudavel”, composto por
cereais matinais, leite desnatado, soja e leite de arroz, sopa e caldo, iogurte, banana, macé,
outras frutas e cha e baixo consumo de tortas e doces, batatas fritas, pdo branco, comida para
levar, refrigerantes, cerveja e vinho.

A | Diretriz sobre o consumo de gordura e salde cardiovascular e o Posicionamento
sobre 0 Consumo de Gorduras e Saude Cardiovascular expdem sobre a participacdo das
gorduras e do carboidrato simples na génese das DCV. Segundo os documentos, o0 alto consumo
de lipideos saturados e trans se correlaciona com a elevacdo do LDL-c e, consequentemente,
com o aumento do risco cardiovascular. Além disso, o tipo de gordura consumido pode
influenciar, também, outros fatores de risco como a resisténcia a insulina e aumento da pressao
arterial. Quanto aos carboidratos simples, de rapida absorcdo, a alta ingestdo favorece um
desequilibrio entre a oferta de lipideos e os demais nutrientes, possibilitando o estabelecimento
de hipercolesterolemia, excesso de peso, desenvolvimento da obesidade e alteracfes pds-
prandial como hiperglicemia, hiperinsulinemia e hipertrigliceridemia, todos associados ao risco
cardiovascular aumentado (SANTOS et al., 2013; IZAR et al. 2021).

O padrio “Mediterraneo” é composto por alimentos que ofertam nutrientes mais
saudaveis como carboidrato complexo, vitaminas e minerais, gordura poliinsaturada e proteinas
e afastam o consumo de acUcar simples dos refrigerantes e gordura saturada das carnes
vermelhas. Esse padrdo recebeu esta denominacdo por ser semelhante a dieta Mediterranea,
cujos alguns alimentos recomendados sdo frutas, vegetais, legumes e azeite de oliva e baixa
ingestdo de acgucar simples oriunda de bebidas adocadas (TRICHOPOULOQOU et al. 1995).
Quanto a dieta cardioprotetora, ela apresenta mais alimentos do grupo verde, classificados como
cardioprotetores ricos em vitaminas, minerais, fibras e antioxidantes (BRASIL, 2018).

A adesdo a dieta mediterrdnea tem sido associada ndo apenas a diminui¢do na
incidéncia, como também nos desfechos da IC (D’ALMEIDA et al.2018). Tekonidis et al.
(2016) observaram reducao de 45% na mortalidade por esta enfermidade para o quartil mais
alto, comparado ao mais baixo da pontuacdo de adesdo desse padrdo. Ja Fito et al. (2014)
verificaram que o consumo desse padrdo, com adicdo de azeite de oliva virgem ou nozes
,diminuiu o peptideo natriurético cerebral-BNP, marcador importante do prognéstico de
pacientes com IC, (p< 0,05) e a LDL oxidada (principalmente no grupo com azeite de oliva,
p=0,004) em relagdo ao grupo controle.

Assim como o “tradicional”, o padrdo “dual”, composto de comidas rapidas e de facil

preparo como o0s lanches, paes, doces e sobremesas, ricos em carboidrato simples, mas também
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em acgucares complexos e gorduras boas oriundas da sopa e azeite de oliva, requer maiores
cuidados durante o tratamento de eventos cardiovasculares.

Percebe-se a substituicdo de alimentos fonte de gordura saturada por fonte em
carboidrato, o que pode estar associado ao fato das recomendagdes e/ou orienta¢des nutricionais
indicarem a redug@o no consumo de gorduras. Porém, o tipo e a quantidade de carboidrato tém
influéncia de forma significativa no tratamento dessas patologias, uma vez que a gordura
saturada pode ser sintetizada por meio da lipogénese de novo a partir do acetil coa, produto do
metabolismo de carboidratos (IZAR et al. 2021). Lima et al. (2019) observaram que nos
servicos de salde publico e, principalmente, no privado as principais orientagdes nutricionais
para pacientes pos-infarto foram em relacdo ao sal de adicdo, alimentos salgados, carnes
vermelhas, embutidos, gorduras e frituras.

O fato da populacdo de menor renda reduzir as pontuacdes de adesdo ao padrao dual,
considerado ndo saudavel ja é discutido na literatura. Os estudos mostram que ter um maior
poder aquisitivo ndo esta ligado, necessariamente, a uma alimentacdo saudavel (CANUTO et
al. 2019; POF 2017-2018;). Do mesmo modo que eles tém a oportunidade de consumir
alimentos in natura com maior valor monetéario, eles também consomem muitos alimentos
industrializados e refei¢cGes prontas. O Gltimo resultado da POF (2017-2018) observou que a
populacdo com classes de renda mais baixas consumiu alimentos saudaveis como arroz e feijao,
batata doce, farinha de mandioca e milho em maiores quantidades, quando comparados aos
individuos de classes de maior renda (POF 2017-2018). Esse resultado corrobora com o
presente estudo, que encontrou associacdo do padrédo “Mediterrdneo” com a baixa renda e do
padrdo “tradicional”, composto por alimentos saudaveis e ndo saudaveis, com a alta renda.

O Estudo de Torreglosa et al. (2020), ao avaliar o custo direto da alimentacdo com a
qualidade da dieta de individuos adultos com doenca cardiovascular no Brasil, verificou que
ndo existe diferencas significativas entre a alimentagcdo classificada como de boa e pior
qualidade nutricional, o que pode minimizar barreiras & adogdo de habitos alimentares
saudaveis taxados, muitas vezes, como caro.

De acordo com o discutido e com o objetivo de minimizar as consequéncias ocasionadas
pela IC, observa-se a necessidade de implementacdo de estratégias, as quais mantenham os bons
habitos alimentares das mulheres e idosos, mas que também incentivem a adocao de padrbes
saudaveis por homens, individuos sem patologias, sem companheiros, com alta renda e
atendidos no servico privado de salde.

As limitacdes do presente estudo que devem ser consideradas sdo comuns a estudos

transversais que avaliam consumo alimentar da populacdo. S&do elas: ndo permitir
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estabelecimento de relagdes causais, e sim apenas associagdes entre as variaveis; perda de dados
de algumas variaveis ou informacdes incompletas; viés de super ou subestimacdo por
instrumentos disponiveis na literatura que exigem memoria do entrevistado e que contam com
variabilidade inter e intraindividual; a subjetividade da analise fatorial exploratdria, uma vez
que o pesquisador decide pelo agrupamento dos alimentos, nimero de fatores e os valores da
carga fatorial significante. Porém, todas as decis6es foram baseadas em aspectos metodologicos
publicados em estudos cientificos que discutem a epidemiologia nutricional associada a padrdes
alimentares. Vale destacar que este estudo é pioneiro, em ambito nacional e regional, na
avaliacdo do consumo alimentar a posteriori, com determinagdo de padrfes alimentares em
pacientes com IC que devem ser analisados e considerados durante o tratamento da

enfermidade.

7 CONCLUSAO

A populacdo com IC descompensada em Sergipe € composta predominantemente por
homens, idosos, negros, com renda familiar menor de 1 salario-minimo e assistidos pelo setor
publico. Sdo pacientes com capacidade funcional alterada, hipertensos, excesso de peso e
praticantes de atividade fisica de leve a moderada. A ingestdo de bebida alcodlica e tabagismo
foram pouco prevalentes na populacgéo.

Foram encontrados trés padrfes alimentares representativos da populacdo estudada
denominados como tradicional (marcado por alimentos tipicos da dieta nordestina com a oferta
de nutrientes saudaveis e ndo saudaveis) mediterraneo (composto por alimentos saudaveis
indicados pela dieta mediterranea) e dual (comidas rapidas e de facil preparo com oferta de
nutrientes nao saudaveis). Esses padrbes foram associados com os fatores demograficos,
econdmicos e clinicos. Ser do sexo feminino e ter maioridade reduziram as pontuagfes no
escore de adesdo ao padrdo alimentar tradicional. Ja ser atendido no servigo publico reduziu as
pontuacOes no escore do padrao dual.

Ao conhecer os habitos alimentares da populacéo estudada percebe-se a necessidade de
implementacdo de estratégias de educacdo alimentar e nutricional que incentivem a adocao de
padrdes alimentares mais saudaveis, como o mediterraneo encontrado, com alimentos mais

protetores dos agravos e limitacGes na qualidade de vida que a IC pode causar.
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APENDICE A - QUESTIONARIO REGISTRO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

(VICTIM-CHF)
AL
PROGRAMA DE
_ UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE BRIV e Gocio
PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

REGISTRO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Data: / /

CONGESTIVE HEART FAILURE REGISTRY

NO
Questionario:

Iniciais do
Paciente:

Hospital do
Estudo:

Pesquisador
(Entrevista):

Pesquisador
(Prontuario):

Leito:

] S&o Lucas D Primavera D Cirurgia D HUSE D HU
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[frrs
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

N

REGISTRO DE INSUFICIENCIA CARDIACA
Congestive Heart Failure Resgistry (VICTIM — CHF)

TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
O senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do estudo, pois vocé apresenta um quadro clinico

que caracteriza a Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC). O estudo sera realizado por meio de entrevista,
avaliagdo antropométrica, consumo alimentar e analise de prontuario (dados de identificacdo, dados
bioquimicos e clinicos, fatores etiologicos e de risco para a ICC) e contato telefénico apds 30 dias com o
intuito de saber se houve reinternacéo no decorrer deste periodo. Durante esse periodo pode haver risco de
constrangimento na realizacdo das medidas antropométricas e aparecimento de hematomas nos locais onde
serdo feitas as dobras. Além disso, perguntas que exigem autorreflexdo como qualidade de vida podem
causar desconforto emocional. Participando do estudo o senhor (a) tera conhecimento dos riscos que seu
estado nutricional e consumo alimentar podem apresentar para o sucesso do seu tratamento. Seré entregue
também orientagGes nutricionais para auxiliar na sua recuperacdo. Todas essas informacdes servirdo de fonte
para caracterizar melhor os pacientes, avaliar a qualidade dos servi¢os prestados, os resultados obtidos e as
possiveis disparidades entre pacientes atendidos pela rede publica de saide (SUS) e privada com ICC. O
senhor (a) ndo sera submetido a nenhum exame ou medicamentos adicionais que nao sejam 0s que o seu
médico indicou ou pretende indicar para o seu tratamento nem tera despesas adicionais para participacdo do
estudo. A sua participacao beneficiara a populacéo pois poderdo conhecer as caracteristicas da Insuficiéncia
Cardiaca, o seu estado nutricional, bem como, se conscientizarem das suas praticas alimentares e estilo de
vida. Além disso, espera-se contribuir com o aumento do conhecimento a respeito da importancia da adocéo
de héabitos alimentares saudaveis na prevencdo da doenca e promocao da salde. Todas as suas informacdes
obtidas serdo armazenadas em um banco de dados e mantidos em carater confidencial e sigiloso, onde o
seu nome ndo aparecerd em nenhuma publicacéo. A sua participacédo é voluntaria e ndo implica em nenhum
tipo de vinculo ou de contrato trabalhista. O senhor (a) pode recusar a participar ou pode interromper a sua
participacdo em qualquer momento, sem que esta atitude prejudique seu tratamento. E importante ressaltar
gue o estudo ndo oferece riscos potenciais. Assim este estudo ndo assume nenhum compromisso no
tratamento de qualquer enfermidade que eventualmente surja no periodo do estudo. Entretanto, se vier
ocorrer, Sr.(a) devera informar imediatamente a equipe do projeto para que possamos encaminha-lo (a) ao
devido tratamento.

Declaro que li e compreendi este termo de consentimento e todas as minhas davidas foram
sanadas. Recebi explicacdes sobre o objetivo de pesquisa e os procedimentos do estudo a que serei
submetido. Entendo que, se tenho davidas sobre direitos dos voluntarios, posso contar com o Comité
de Etica da UFS. Portanto, aceito participar voluntariamente desta pesquisa.

Aracaju, de 20

Nome do Paciente:

Assinatura do Paciente

Assinatura do Representante pelo Consentimento (Se o paciente ndo puder assinar)

Impressao Digital

Assinatura do Pesquisador (Somente se o paciente ndo souber assinar)

Pesquisadores Responsaveis: Anténio Carlos Sobral Sousa (79) 2107-1191; Juliana Santos Barbosa (79) 98804-0904;
Jamille Oliveira Costa (79) 99998-5529; Luciana Vieira Sousa Alves (79) 98852-6032.
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EXAMINADOR
Pesquisador: Data: / /
Inicias do Paciente: Data de Nascimento: / /
N2 do Prontudrio: N2 do Atendimento:

Hospital do Estudo: |:| Sao Lucas I:l Primavera D Cirurgia I:l HUSE I:l HU

ATENCAO
Os dados s6 devem ser coletados apds a confirmagdo médica do quadro de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva.
CRITERIOS DE FRAMINGHAM ESCORE DE BOSTON
— - 04 Histéria Clinica (Soma Maxima a ser considerada = 4)
01 Critérios Maiores . :
- - — A Dispneia em Repouso (4 Pontos)
A Dispneia paroxistica noturna ;
— B Ortopneia (4 Pontos)
B Turgéncia jugular C Dispneia Paroxistica Noturna (3 Pontos)
C CrepitagGes pulmonares D Dispneia ao Caminhar em Area Plana (2 Pontos)
D Cardiomegalia (a radiografia de torax) E Dispneia ao Caminhar em Aclives (1 Pontos)
E Edema agudo de pulmao
F Terceira bulha (galope) 05 Exame Fisico (Soma Maxima a ser considerada = 4)
. Aumento da pressio venosa central A Anormalidade na Frequéncia Cardiaca: FC 91 a 110 bpm
(> 16 cm H20 no atrio direito) - (O} Po.nto) -
. Anormalidade na Frequéncia Cardiaca: FC > 110 bpm
H Refluxo hepatojugular B
(02 Pontos)
| Perda de peso Press3o Venosa Jugular Elevada: Até 6 mm H>0
(> 4,5 kg em 5 dias em resposta ao tratamento) C (02 Pontos)
— Pressdo Venosa Jugular Elevada: > 6 mm H20
02 Critérios Menores D (03 Pontos)
A Edema de tornozelos bilateral E Estertores Creptantes Basais Pulmonares (1 Ponto)
B Tosse noturna F Estertores Creptantes além da base pulmonar
C Dispneia a esforgos ordinarios (2 Pontos)
- G Terceira Bulha Cardiaca (3 Pontos)
D Hepatomegalia
H Sibilos (3 Pontos)
E Derrame pleural
F Taquicardia (FC > 120 bpm) 06 Radiografia do Tdérax (Soma Maxima a ser considerada = 4)
G Dlmlnwgaold.a capaclldade funcpnal emum A Edema Pulmonar Alveolar (4 Pontos)
ter¢co da maxima registrada previamente
B Edema Pulmonar Intersticial (3 Pontos)
03 Diagnéstico de IC (Framingham) C Derrame Pleural Bilateral (3 Pontos)
D indice Cardiotoracico Superior a 0,50 (3 Pont
D Confirmado D N3do confirmado — P — ( _On os)
£ Redistribuicdo de Fluxo em Regido Superior
(2 Pontos)
ATENCAO 07 Diagnéstico de IC (Boston)
O diagndstico pelo critério de Framingham de IC requer a Pontuacdo Total:
presenca simultanea de pelo menos:
e (2 critérios maiores ou D IC Improvavel: <4 Pontos

e 01 critério maior com 02 critérios menores B
D IC Possivel: 5 a 7 pontos

[ ] ic pefinitivo: 8 a 12 pontos
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EXAMINADOR
Pesquisador: Data: / /
Inicias do Paciente: Data de Nascimento: / /
N2 do Prontudrio: N2 do Atendimento:

Hospital do Estudo: |:| Sao Lucas |:| Primavera D Cirurgia I:l HUSE |:| HU

ATENCAO
Os dados so devem ser coletados apds a confirmagdo médica do quadro de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva.
CRITERIOS DE FRAMINGHAM ESCORE DE BOSTON
01 Critérios Maiores 04 Histéria Clinica (Soma Maxima a ser considerada = 4)
A Dispneia paroxistica noturna A Dispneia em Repouso (4 Pontos)
B Turgéncia jugular B Ortopneia (4 Pontos)
I Crepitacdes pulmonares C Dispneia Paroxistica Noturna (3 Pontos)
D Cardiomegalia (4 radiografia de térax) D Dispneia ao Caminhar em Area Plana (2 Pontos)
- E Dispneia ao Caminhar em Aclives (1 Pontos)
E Edema agudo de pulmiao
F Terceira bulha (galope) 05 Exame Fisico (Soma Maxima a ser considerada = 4)
G Aumento da pressdo venosa central Anormalidade na Frequéncia Cardiaca: FC 91 a 110 bpm
(> 16 cm H20 no atrio direito) A (01 Ponto)
H Refluxo hepatojugular B Anormalidade na Frequéncia Cardiaca: FC > 110 bpm
| Perda de peso (02 Pontos)
(> 4,5 kg em 5 dias em resposta ao tratamento) c Pressdo Venosa Jugular Elevada: Até 6 mm H20
(02 Pontos)
02 Critérios Menores D Pressdo Venosa Jugular Elevada: > 6 mm H20
A Edema de tornozelos bilateral (03 Pontos)
E Estertores Creptantes Basais Pulmonares (1 Ponto)
B Tosse noturna -
F Estertores Creptantes além da base pulmonar
C Dispneia a esforgos ordinarios (2 Pontos)
D Hepatomegalia G Terceira Bulha Cardiaca (3 Pontos)
E Derrame pleural H Sibilos (3 Pontos)
F Taquicardia (FC > 120 bpm)
. Diminuicio da capacidade funcional em um 06 Radiografia do Tdérax (Soma Maxima a ser considerada = 4)
ter¢co da maxima registrada previamente A Edema Pulmonar Alveolar (4 Pontos)
B Edema Pulmonar Intersticial (3 Pontos)
03 Diagnéstico de IC (Framingham) -
C Derrame Pleural Bilateral (3 Pontos)
D Confirmado D Ndo confirmado D indice Cardiotoracico Superior a 0,50 (3 Pontos)
E Redistribuicdo de Fluxo em Regido Superior
(2 Pontos)
ATENGAO 07 Diagndstico de IC (Boston)

O diagndstico pelo critério de Framingham de IC requer a
presenca simultanea de pelo menos:

e (02 critérios maiores ou I:l IC Improvével: < 4 Pontos
e (1 critério maior com 02 critérios menores

Pontuacdo Total:

I:l IC Possivel: 5 a 7 pontos

I:l IC Definitivo: 8 a 12 pontos




CHECK-LIST
(S6 marcar apos preenchido o formuléario eletronico)

1 a 3) Critérios de Framingham

Realizado Realizado
Examinador Examinador
A B
4 a 7) Escores de Boston

Realizado Realizado
Examinador Examinador
A B

e Os critérios de Framingham e escore de
A @ Boston devem ser avaliados utilizando o
5 *_ formulario eletrdnico.
,‘h = ¢ Se 0 QR Code nao funcionar consulte o grupo
. do estudo no whatsApp.
= ¢ Na indisponibilidade do acesso a internet
i utilize o formulario fisico e assim que tiver
Formulario . ~
- acesso repasse as informagdes para o

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

8) Iniciais do Paciente:

9) Data de Admissdo: /__

10) Hospital de Internagéo:

Sao Lucas Primavera Cirurgia
[+ ] HusE HU

11) Tipo de Atendimento:

Privado sus

E Plano de Saude. Qual?

IPES

12) N2 Internagdo:
13) N@ de Prontuario:
REINTERNAGAO POR IC

14) Internagdo Anterior por IC:

Sim B N3o. Se ndo, pule para a questdo 18.

15) Data da Internagdo Anterior: / /
16) Periodo de Internagdo (anterior):

17) Tipo de Atendimento:
IPES

Privado SuUs

E Plano de Satde. Qual?

DADOS PESSOAIS
18) Nome do Paciente:

19) Sexo: Masculino Feminino

20) Data de Nascimento: [/ 21) Idade:
22) Enderego:

43) DPOC? (1 ) Sim (o ) Ndo
44) Depressado? (1 ) Sim (o ) Nao
A) Toma antidepressivo? (1 ) Sim (o ) Ndo

71

A) Cidade:
23) E-mail:
24) Telefone 1 (com DDD):

B) Estado:

CONTATO ADICIONAL
26) Nome:

27) Grau de Parentesco :

28) Telefone 1 (com DDD):
29) Telefone 2 (com DDD):

DADOS SOCIOECONOMICOS

Negra Amarela
Indigena

Divorciado Solteiro
Companheiro

Funcionario Publico
El Desempregado
Desempregado

30) Raga:

Branco
Parda

31)Estado Civil:

Casado
E Viuvo
32) Profisséo:

Auténomo
Funcionario Privado
Aposentado
l:l Outra. Qual?

33) Anos de Estudo*: () Nunca estudou

*Contar a partir da 12 série do Fundamental

34) Renda Familiar:

Reais. ( )N
35) N2 de Pessoas na Residéncia: ()

do informou
do informou

HISTORICO DE SAUDE E ESTILO DE VIDA

36) Hipertensdo Arterial Sistémica? (1 ) Sim (o ) Ndo
A) Faz tratamento regular? (1)Sim (o) Nao
B) Tipo? (1 ) Dieta (2 ) Medicamento

37) Dislipidemia? (1 )Sim (o ) Nado
A) Faztratamento regular? (1 )Sim (o ) Ndo
B) Tipo? (1 ) Dieta (: ) Medicamento

38) Doenca Arterial Periférica (membros)? (1) Sim (o) Ndo

A) Faztratamento regular? (1 ) Sim (o ) Ndo

B) Tipo?(: ) Dieta (2 ) Medicamento (3 ) Insulina
39) Histdria Familiar de DAC*? (1 ) Sim (o ) Nao

*Obito de pai, mae, irmaos com idade < 55 anos (Homem) e < 65 anos (Mulher)
40) Insuficiéncia Renal Cronica? (1 ) Sim (o ) Ndo
41) Cancer (Qualquer momento)? (1 ) Sim (o ) Ndo
42) AVC/AIT prévio? (1 ) Sim (o ) Ndo

B) Qual (antidepressivo)?

45) Infarto Agudo do Miocardio? (1 ) Sim (o )N3do
A) Se Sim, assinale o tempo: (1 )<1més(2)<1més
46) Arritmia Cardiaca? (1 ) Sim (o ) Ndo
47) Fumante? (1 ) Sim (o ) Ndo. Pule para 50.
A) Se sim, qual a idade que comecou? anos



B) Qual o nimero de cigarros/dia?
C) Ha quantos anos parou de fumar?* anos
*N&o colocar a idade.

48) Ex-Fumante? (1 ) Sim (o) N3o. Pule para 50.
A) Se sim, qual a idade que comegou? anos
B) Qual o nimero de cigarros/dia?
C) Ha quantos anos parou de fumar?* anos
*N3o colocar a idade.

49) Frequéncia da exposi¢do a outras pessoas
fumando?

(o ) Nunca (1 )<1x/semana(2 )1 a2x/semana
(3 )3 a6x/semana (4 ) Diario

50) Consome Bebida Alcdolica? (1 ) Sim (o )Ndo
A) Qual Bebida?

B) Quantas doses*/semana?
*1 dose = 1 cerveja (350 mL) ou 150 mL de vinho ou 35 mL destilado.

1l AQQE EIINICINNIAL

UALC. DUTIIya ALLeiial culviianiania

ACV: Acidente Vascular Cerebral
AIT: Ataque Isquémico Transitorio

51) Classificagdo (NYHA):

72

52) MEDICACOES DE USO REGULAR/CRONICO

Nome da Medicagdo

Dose Céd.*

DESCRICAO

| - Sem sintomas e nenhuma limitagdo em atividades
rotineiras.

Il - Leves sintomas e limitacdes em atividades rotineiras/
Confortaveis no repouso (dispneia, a esforgos
habituais).

Il = Com limitagdes importantes na atividade fisica;
atividades menores que as rotineiras produzem
sintomas/Confortaveis somente em repouso (dispneia a
esforcos menores que os habituais).

IV - Severas limitacdes/ Sintomas presente mesmo em
repouso. N3o tolera ergometria.

*Codigos — Tipos de Medicagdes

Aspirina
Antitrombdtico;

10) Diurético de Alga;

11) Diurético Poupador de K;

12) Vasodilatadores;

13) Hipoglicemiante Oral;

14) Bloqueador de Renina;

15) Agente Inotrdpico Digitalico;

16) Agente Inotrdpico N&o Digitélico;
17) Antiarritmico;

18) Outros




ATIVIDADE FiSICA (IPAQ — VERSAO CURTA)

NOs estamos interessados em saber que tipos de
atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu dia a
dia. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé
gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA semana (ANTES
DA INTERNAGAO). As perguntas incluem as atividades
que voceé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por
lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo
MUITO importantes. Por favor responda cada questdo
mesmo que considere que ndo seja ativo.

Para responder as questdes lembre que:

e Atividades VIGOROSAS s3o aquelas que precisam de
um GRANDE esforgo fisico, fazem vocé respirar MUITO
mais forte do que o normal.

o Atividades MODERADAS s3o aquelas que precisam de
ALGUM esforgo fisico, fazem vocé respirar UM POUCO
mais forte do que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas
atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos
seguidos de cada vez, sem parar:

53) 1A) Em quantos dias da ultima semana (ANTES DA
INTERNACAO) vocé caminhou por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de
transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?

N2 de Dias por SEMANA: ( ) Nenhum

54) 1B) Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos
10 minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou
caminhando por dia?

Horas: Minutos:

55) 2A) Em quantos dias da ultima semana (ANTES DA
INTERNAGAO), vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo
pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica
aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves,
fazer servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim
como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer
atividade que fez aumentar moderadamente sua
respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)?
N2 de Dias por SEMANA: ( ) Nenhum

56) 2B) Nos dias em que vocé fez essas atividades
moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por
dia?
Horas: Minutos:

57) 3A) Em quantos dias da ultima semana (ANTES DA

INTERNACAO). vocé realizou atividades VIGOROSAS por

I CONTINUACAO

correr, fazer gindstica aerdbica, jogar futebol, pedalar

rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
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domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no
jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade
que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou batimentos
do coragao?

N2 de Dias por SEMANA: _ ( ) Nenhum

58) 3B) Nos dias em que vocé fez essas atividades
vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por
dia?

Horas: Minutos:

Estas Ultimas questBes sdo sobre o tempo que vocé
permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou
faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto
descansa, fazendo licdo de casa, visitando um amigo,
lendo, sentado ou deitado assistindo TV. NAO INCLUA o
tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus,
trem, metro ou carro.

59) 4A) Quanto tempo no total vocé gasta sentado
durante um dia de semana?
Horas: Minutos:

60) 4B) Quanto tempo no total vocé gasta sentado
durante um dia de semana?
Horas: Minutos:

QUALIDADE DE VIDA (Verséo Brasileira SF — 36)

61) 1. Em geral vocé diria que sua salde é:

Muito Boa Boa
Muito Ruim

62) 2. Comparada hd um ano atras, como vocé se
classificaria sua satide em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor
Quase a Mesma Um Pouco Pior

Muito Pior

63) 3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé
poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido
a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas
atividades? Neste caso, quando?

€ 2 €
s |3 |23
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Atividades 5|23 038
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g €| 5 ol g
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7 2o
Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforgo, tais como correr,
A . o 1 2 3
levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.

CONTINUA
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Atividades Rigorosas, que exigem
A muito esforgo, tais como correr, N , 3
levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.
Atividades moderadas, tais como
B | mover uma mesa, passar aspirador 1 2 3
de po, jogar bola, varrer a casa.
C | Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
D | Subir varios lances de escada 1 2 3
E | Subir um lance de escada 1 2 3
F | Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
G | Andar mais de 1 quilometro 1 2 3
H | Andar vérios quarteirGes 1 2 3
| | Andar um quarteirdo 1 2 3
J | Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

65) 5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos
seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade
regular diaria, como consequéncia de algum problema
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Perguntas Sim | Nao

A | Vocé diminui a quantidade de tempo
que se dedicava ao seu trabalhoou a 1 0
outras atividades?

B | Realizou menos tarefas do que vocé

. 1 0
gostaria?
C | N3o trabalhou ou ndo fez qualquer
das atividades com tanto cuidado 1 0

como geralmente faz?

66) 6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sui
saude fisica ou problemas emocionais interferiram nas sua:
atividades sociais normais, em rela¢ao a familia, amigos ot

em grupo?
Bastante

De forma nenhuma
Ligeiramente Extremamente
Moderadamente

67) 7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4
semanas?

Nenhuma Muito Leve

3 Leve 4 Moderada
QUALIDADE DE VIDA - CONTlNUACAO
Jirdve IVIUILU Qldve

68) 8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor
interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho
dentro de casa)?

De maneira alguma Um pouco

QUALIDADE DE VIDA - CONTINUAGCAO
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Moderadamente

Bastante

Extremamente

69) 9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como
tudo tem acontecido com vocé durante as ultimas 4
semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que
mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em
relagdo as ultimas 4 semanas.

21 8/2ls
E|E|E| o
9] 3 [} -
8lols|alg
R £ © T © o ©
Quanto tempo vocé tem se 2| e Tlao| 8| ¢
- = = € 9]
sentindo... sl g § g % 2
"l8|8|E|8
E| g @®| £
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Cheio de vi d tad
A eio de vigor, devontade, | | | , | 5 | , | 5 | ¢
de forga?
B Uma pessoa muito 1 ) 3 4 5 6
nervosa?
C Tﬁodep.rimido que nada 1lalslals|e
pode anima-lo?
D | Calmo ou tranquilo? 112 (3]4]5]|6
E | Com muita energia? 1|12 (3 |4|5]|6
F | Desanimado ou abatido? 112 |34 |5]|6
G | Esgotado? 1|12 (3 |4|5]|6
H | Uma pessoa feliz? 112 (3]4]5]|6
| | Cansado? 1123 |4|6]|6

70) 10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu
tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram com as suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc.)?
A maior parte do tempo

Todo tempo
3 Alguma parte 4 Uma pequena parte do
do Tempo tempo

Nenhuma parte do tempo

71) 11. Quanto verdadeiro ou falso é cada uma das
afirmag6es para vocé?




Definitivamente

verdadeiro

A maioria das vezes
verdadeiro

Nao sei
A maioria das vezes
falso
Definitivamente falso

Eu costumo adoecer

A um pouco mais
facilmente que as

outras pessoas

[u=y
N
w
S

Eu sou tdo saudavel

B quanto qualquer
pessoa que eu

conheco

Eu acho que a minha

saude vai piorar
Minha sadde ¢é

D excelente >

72) Diagnostico: (1 ) IC Primaria (2 ) IC Secundaria
73) Parametro Clinicos

PA: X mmHg

FC:

Dispneia

Estase Jugular

Hepatomegalia

Estertores Pulmonares

74) Status do Paciente (Admissao)

( 1 ) Transferéncia para UTI

( 2 ) Transferéncia para semi-intensiva

( 3 ) Transferéncia para enfermaria/quarto
( 4 ) Transferéncia para ébito

75) Perfil Hemodinamico
(1) A-Quente e Seco

( 2 ) B-Quente e Umido
(3)C-Frioe Umido

(4 )L-FrioeSeco

NOTA: Pacientes que apresentam congestdo, sao
classificados como “Umidos”; Pacientes sem congestdo,
sdo chamados “secos”; Pacientes com perfusao
inadequada, sdo classificados como “frios”; Pacientes
com boa perfusdo sao classificados como “quentes”.

ECOCARDIOGRAMA (ADMISSAO)

75

76)  Etiologia Nao

Especificada
Congénita
Hipertensiva
Isquémica
Miocardiopatia
Dilatada Hipertrofica Restritiva

Displasia Arritmogénica do Ventriculo Direito

Nao Classificada

77) Causa da Descompensacdo DN&O

Especificada
j Anemia
2 | Arritmia
Embolia pulmonar
Gestagao
Infecgdo
Ingestdo excessiva de sédio na Ultima semana
Isquemia Miocardica
Insuficiéncia Renal

Ma aderéncia a terapia medicamentosa

Hepatopatia

-
[

L e e L L D e I

[N
N)

Crise Hipertensiva

Tireotoxicose

77 A) Se ARRITIMIA, informar o tipo:
Bloqueio Atrio Ventricular (BAVT/BAV)

Fibrilacdo Atrial
Fibrilagdo Ventricular
Supraventricular

Taquicardia Ventricular (TV) sustentada
E Taquicardia Ventricular (TV) ndo sustentada

Ventricular
D QOutro. Qual:




78) Realizou Ecocardiograma? Sim IZI Ndo

A)
B)

C)

D)

Se sim, por favor preencher as questdes abaixo:

Data de Realizagdo: / /

Tipo: Transtoracico Transesofagico

Fracdo de Ejecdo (FE %/FEVE):

Método Fracgdo de Ejecdo (FE %/FEVE):

Teicholz Simpson

Classificagdo da IC, segundo a Fragao de Ejegao:

1 | Reduzida (FE < 40 %) Intermedidria (FE: 40 a 49 %)

F)
G)
H)
1)
)
L)
M)
N)
0)
P)

Preservada (FE 2 50%)

Relagdo E/E’:
Aorta (AO):
Atrio esquerdo (AE):
Area Atrio esquerdo:
Volume indexado do AE (IVAE):
D. Diastélico ventriculo esquerdo (DDFVE):
D. Sistoélico ventriculo esquerdo (DSFVE):
Septo (espessura):
Parede (espessura) (PP):
Esp. relativa (ER):
Ind. de massa (IMVE):

Observagdo: colocar unidade de medida nos itens F a P.

79) Alteragdes detectadas no Ecocardiograma:

A)
B)

Q)

E)

F)

Trombo AE Sim E Nado
Presenca de Marcapasso Sim E
Disfuncdo Sistdlica Sim E Nao
Presenca de Aneurisma Sim B Nao
Alteracdo Segmentar Sim B Nado
Grau: Leve Moderado Grave
Tipo: Hipocinesia Acinesia Discinesia
Insuficiéncia Mitral Sim E Ndo

Grau: Leve Moderado Grave
Estenose Mitral Sim E Nado

Grau: Leve Moderado Grave
Estenose Adrtica Sim E Nao

Grau: |1 |Leve Moderado | 3 | Grave

2
Q2
o

CONTINUA

[) Insuficiéncia Adrtica Sim E

Nao

76

Moderad
Grau: Leve o 3 | Grave

J) Estenose Tricuspide Sim E N3o

Grau: Leve Moderado Grave
L) Insuficiéncia Tricdspide Sim \Z’ Nao

Grau: Leve Moderado Grave
81) Tipo de Protese Bioldgica Metalica

82) Localizagdo da Prétese

Adrtica Mitral
Tricuspide E Pulmonar

ELETROCARDIOGRAMA (ADMISSAOQ)

83) Realizou Llosi
Eletrocardiograma? m

A) Normal

Se Ndo, Qual Alteragdo?

D Blogueio do Ramo Esquerdo (BRE)

D Fibrilagdo Atrial (FA)
D Sobrecarga Atrial Esquerda (SAE)

D Sobrecarga Ventricular Esquerda (SVE)

D Extrassistoles Ventriculares (ESV)

Outras. Qual?

o

e
DNa

o

Nome da Medicagdo

Dose

Cod.*

ECOCARDIOGRAMA - CONTINUACAO




84) MEDICACAO INTRA-HOSPITALAR

(PRIMFIRAS 24 HNRARK)

7

Nome da Medicac¢dao

Dose Cod.*

Valor absoluto

*Codigos — Tipos de Medicagoes

1) Aspirina

2) Antitrombdtico;

3) Anticoagulante;

4) Betabloqueador;

5) IECA;

6) BRA;

7) Bloqueador de calcio;
8) Estatinas;

9) Diurético Tiazidico;

10) Diurético de Alga;

11) Diurético Poupador de K;
12) Vasodilatadores;

13) Hipoglicemiante Oral;

14) Blog. de Renina;

15) Agente Inotrdpico Digitélico;
16) Agente Inotrépico Ndo
Digitalico;

17) Antiarritmico;

18) Outros

Exame (com unidade de medida)
12 | Eosindfilos
13 | Basdfilos
14 | Plaquetas
15 | VPM
16 | Glicemia de Jejum
17 | Glicemia pds-prandial
18 | Colesterol Total
19 | HDL - Colesterol
20 | LDL - Colesterol
21 | Triglicerideos
22 | Ferro Sérico
23 | Ferritina
24 | Transferrina
25 | Albumina
26 | Pré-albumina
27 | Creatinina
28 | Bilirrubina Total
29 | Bilirrubina Direta
30 | Bilirrubina Indireta
31 | Proteina C-Reativa (PCR)
32 | Ureia
33 | Sédio
34 | Potassio
35 | PRO-BNP
36 | BNP
37 | TNF-a (Alfa)

86) MEDICACOES (ALTA HOSPITALAR)

Nome da Medicagdo

Dose | Cod.*

85) EXAMES BIOQUIMICOS (ADMISSAO¥)
*ou 0 1° realizado

Exame

Valor absoluto
(com unidade de medida)

Hemaceas

Hemoglobina

Hematdcrito

V.CM

H.CM

CH.CM

RDW

Leucdcitos Totais

O|lo|N[a | B|lwW [N

Neutrofilos Segmentados

=
o

Linfécitos Tipicos

[EnN
[N

Mondcitos




Nome da Medicacio Dose | Cod.*

*Cddigos — Tipos de Medicagdes

1) Aspirina 10) Diurético de Alga;

2) Antitrombético; 11) Diurético Poupador de K;

3) Anticoagulante; 12) Vasodilatadores;

4) Betabloqueador; 13) Hipoglicemiante Oral;

5) IECA; 14) Blog. de Renina;

6) BRA; 15) Agente Inotrdpico Digitélico;
7) Bloqueador de célcio; 16) Agente Inotrdpico Ndo

8) Estatinas; Digitalico;

9) Diurético Tiazidico; 17) Antiarritmico;

18) Outros

DESFECHO (ALTA HOSPITALAR)

87) Realizou algum procedimento . Sim Nao
cardiolégico?

88) Complicagdes

AVC Cardiomegalia Derrame

D Outra:

89) Motivo da Saida do Hospital

Alta Hospitalar Transferéncia Obito
90) Data de Saida do Hospital: / /

91) Diagnostico de Alta

IC: Sim m N3o. Qual?

>

ve)

(@]

w}

m

(0]
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PROCEDIMENTOS CARDIOLOGICOS

Angioplastia
CDI/Desfibrilador
Marcapasso

Revascularizagdo Do Miocdrdio

Transplante




92) OUESTIONARIO DE FREOUENCIA ALIMENTAR

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: / / Sexo: () Homem
. , Primaver , .

Hospital de Internagao: Sdo Lucas a Cirurgia HUSE

N2 do Atendimento: N2 do Prontuario:

Entrevistador:

Data da Entrevista: / /

ATENCAO
Antes de iniciar o preenchimento do QFA, responda as questdes abaixo:

(

79

) Mulher

5
o

Perguntas Sim

Se alimenta via oral?

Tem condig¢des psiquiatricas ou neurocognitiva comprometidas?

Faz tratamentos com nutricionistas atualmente ou ha 3 meses antes
estudo?

Faz dieta (vegetariana, restri¢ao calorica, etc) ou participa de algum
programa de controle de peso?

Faz uso de suplemento vitaminicos e/ou minerais e/ou fitoterapico?




93) OUESTIONARIO DE FREOUENCIA ALIMENTAR

Pense sobre sua alimentagdo no dltimo ano. Desde (més de aplicacao do questionario) do ano
passado, com que frequéncia vocé comeu cada um dos seguintes alimentos?

c = N N Tamanho
Item Alimentar Porcao Referéncia Frequéncia Quantas Vezes da Porgiio
Macarrdo/ Macarronada/ ¥ prato (115 g) /
L D
Lasanha/ Miojo 1 pacote (85 g) SIM|A|N 41516|7|8 10 |P (M| G
Arroz cozido/integral 4 colheres de sopa (100g) |[D [ S|M|A [N 415(6|7 |8 10 [P M| G
P&o Jaco/P3o Fatia/Pdo Integral 1 unidade/ 2 fatias (50g) |D|S|M|A [N 415|678 10 |P (M| G
RO AR e 2 unidades (60 g) D|s|m[a|N 4ls|el7|8la|10]p M| 6
(pequeno)
) 1 pedaco/
DIS|M|A|N 4156|718
Cuscuz de Milho 1 colher de servir (135 g) 10P M) G
Batata Doce 1 unidade média (120g) |D | S |M [A [N 415(6|7 |8 10 [P M| G
Macaxeira/Inhame 1 unidade média (100g) |[D|S|M|A [N 415(6|7 |8 10 [P (M| G
. N 1 unidade média/
Batata Ingl Cozida/P D|S|M|A|N 4156|718 10 |P (M
Al ) 1 colher de servir (140 g) ¢
Farofa/Farinha de Mandioca 1 colher de servir (37 g) D|S|M|A|N 415(6|7 |8 10 [P (M| G
Biscoito sem recheio 6 unidades/
(Tipo dgua e sal /bolachdo/ ) D|S|M|A|N 4156|718 10 |P (M| G
; 1 unidade (28 g)
cream cracker/ maisena)
Biscoito recheado 4 unidades (60 g) D|S|M|A|N 415(6|7 |8 10 [P M| G
Bolo comum 1 fatia média (60 g) D|{S|M|A [N 415/6|7|8 10 [P M| G
Bolo com recheio e cobertura 1 fatia média (100 g) D|S|M[|A|N 415(6|7 |8 10 [P (M| G
Alface 3 folhas médias (30 g) D|{S|M|A [N 415|6|7|8 10 [P M| G
Repolho (Cru/Refogado) 1 colher de servir (25g/45g)|D | S|M|A [N 415|6|7 |8 10 [P (M| G
Couve (Crua/Refogada) 1colher de sopa (15g/18g) |[D | S |[M|A | N 415|6|7|8 10 [P M| G
4 fatias/
T DIS|M|A|N 4156|718 10 |P (M| G
omate 2 colheres de sopa (60 g)
Eit:d:?ba (Crua/ Ralada/Cozida | 1 1o+ de sopa (16 g/20g) [D | S |M|A |N 4|s|6|7|8|9| 10|p M| G
Elecr;?j:;a Crua (Ralada/Cozida |} 1o 4o sopa (12g/258) |D | S |M|A |N 4|s|6l7|8l9| 10]p M| G
: : 1 espiga (100 g) /
Milh DIS|M|A|N 4156|778 10 [P (M| G
ilho verde (Espiga/Enlatado) 1 colher de sopa (24 g)
) 2 fatias/
D
Pepino 1 colher de sopa (18 ) SIM|A|N 4156|718 10 |P (M| G
Sopa 1 concha média (130 g) D|S|M[A|N 415(6|7 |8 10 [P M| G
Abacate 1 fatia (92 g) D|S|M|A|N 415(6|7 |8 10 [P (M| G
Abacaxi 1 fatia (75 g) /
DIS|M|A|N 4156|778 10 [P M
(Suco Natural/Suco Adogado) 1 copo de requeijao (240mL) 0 ¢
Banana 1 unidade (140 g) D|IS|M|A [N 415|/6|7 1|8 10 [P (M| G
Laranja/Mexerica 1 unidade média (190 g) /
(Suco Natural/Suco Adogado) 1 copo de requeijdo (240mL) D|S MIAIN 41516)7 8 10P MG
Goiaba 1 unidade média (170 g) /
DIS|M|A|N 4156|718 10 |P (M
(Suco Natural/Suco Adogado) 1 copo de requeijdo (240mL) G
Maga 1 unidade média (130g) |D | S |M [A [N 415(6|7 |8 10 [P M| G

Legendas: D = Diario; S = Semanal; M = Mensal; A = Anual; N = Nunca; P = Pequena (1/2 média); M = Média; G = Grande (2x ms

Continua
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. ~ - Aoyt Tamanho
Item Alimentar Porc¢ao Referéncia Frequéncia Quantas Vezes da Porgio
Mam3o 1fat|amed|a'1'£70g)/ olsimla alslel7 |8 10lp Ml 6
(Suco Natural/Suco Adogado) 1 copo de requeijdo (240mL)
Melancia 1 fatia média (200 g) /
D|S|[MJ|A 415/6|7 |8 10 [P (M| G
(Suco Natural/Suco Adogado) 1 copo de requeijdo (240mL)
Manga lumdademed‘l-aN(MOg)/ olsimla alslel7 s 10le Iml 6
(Suco Natural/Suco Adogado) 1 copo de requeijdo (240mL)
Uva 1 cacho médio (176 g) /
DIS|M|A 415/6|7 |8 10 [P (M| G
(Suco Natural/Suco Adogado) 1 copo de requeijdo (240mL)
Suco Natural/ Adogado o
1 240mL)[D | S |M|A 415/6|7 |8 10 [P M| G
(Maracuja/Limdo/Acerola) copo de requeijgo (240mL)
Suco Natural/Adogado
(Caju, Caja, Mangaba, Umbu, 1 copo de requeijdo (240mL)[D | S |M | A 415(6|7 |8 10 [P M| G
Graviola)
lei —
i‘:ljfacom eite/Vitamina de 1 copo de requeijdo (240mL)|D [ S M | A 4|slel7 8|9 10|p M| G
Suco industrializado (caixinha 1 copo de requeijdo (240mL)
! D M A 4 7 10 [P (M| G
em pd, Guaraxim, Kapo, Ades) /1 caixinha (200 ml) > 2|6 8 0
Carne de boi frita no éleo
(Torrada)/Carne no molho 1 fatia (80 g) /
(Carne cozida, Carne de panela) 1 colher de servir (60g)/ |[D|S|M|A 415|6|7 18 10 [P (M| G
/Carne Moida/Bife/Bife 1 bife médio (100 g)
rolé/Assada
Frango 1 pedago médio/
7
(Cozido/Assado/Grelhado/Frito) 1 porgdo (120 g) DS MIA e E L
Carne de porco -
7
(Torrada/de panela/Assada) 1 pedago médio (80 g) D|S|MI|A 415|6 8 10 [P (M| G
Carne de carneiro
1 ped 2dio (80 D|S|MJ|A 415/6|7 |8 10 [P (M| G
(Torrada/de panela/Assada) pedaco médio (80 g)
Peixe (Cozido/Assado/Frito) 1 filé médio (130 g) D|IS|M|A 4156|718 10 [P M| G
Mitdo/Visceras :
7
(Figado, Rim, Coraciio, Moela) 1 colher de servir (60 g) D|S|M|A 4|15(6 8 10 [P M| G
Proteina de Soja 1 colher de servir (60 g) D|S|M|A 415(6|7 |8 10 [P (M| G
ovo 1ovo (50 g) D|s|Mm|[A 4|sl6l7]8|9]| 10|p M| G
frito/Cozido/Mexido/Omelete g
Fritada Frango/Carne/Aratu 1 pedago médio (90 g) D|S|M|A 4|15(6|7|8 10 [P (M| G
. ) 1 gomo ou 4 fatias (40 g) /
g'anlgrﬂs/:::::gz/ F;rrisunto/ 1 unidade (20 g) / D[S |M|A 4/s|e|7|8l9l10lp|M| G
P 2 fatias (40 g)
Leite integral / Semidesnatado / 1 copo de requeijdo olsimla alslel7ls 10lr Ml 6
Desnatado (240 ml)
Leite de Soja 1copoderequeijdo || oy, | o 4s|6|7|8l9| 0[P |M| G
(240 ml)
Leite em pd integral/
7
Semidesnatado/ Desnatado 2 colheresde sopa(32g) |D|S|M|A 415|6 8 10 [P (M| G
Leite em pd de Soja 2 colheresde sopa(32g) |[D|[S|M|A 415(6|7 |8 10 [P M| G
1 d i
logurte Integral / Desnatado topo de americano D|S|MIA 415(6|7 |8 10 [P M| G
(150 ml)
Requeijdo de Manteiga 1 fatia média (78 g) D|S|M|A 415(6|7 |8 10 [P (M| G
Queijo o
Coalho/Mussarela/Prato/ 1 pedaco médio (100g) /|y | ¢ |y | o 4|slel7]8|9]| 10|p M| G
1 fatia (20 g)
Cheddar
Feijdo Cozido 1 concha pequena (70g) |[D|[S |M|A 4|15(6|7 |8 10 [P M| G
Feijoada Sergipana/Feijoada 1 concha média (225g) |D[S|M|A 4ls|6l7|8l9| 10]p M| G
Carioca
Ervilha 3 colheresde sopa (72g) |D | S A 4|15(6|7 |8 10 [P M| G

Legendas: D = Didrio; S = Semanal; M = Mensal; A = Anual; N = Nunca; P = Pequena (1/2 média); M = Média; G = Grande (2x n

Continua
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Item Alimentar Porgio Referéncia Frequéncia Quantas Vezes Tamanllo
da Porc¢ido

Grdo de Bico 3 colheresde sopa(72g) |[D|S|M|A 1123 5/6|/7|8|9] 10 [P M| G

Lentilha 3 colheresde sopa(72g) |[D|S |M|A 1123 5|67 9| 10 [P (M| G

Amendoim torrado / cozido 1 pacotinho ($5g)/ olsimlalnlilalalalslelzlslol 10l Ml @
1 copo americano

Cas'Eanha de Caju/Castanha do 8un|<:!ades (16g) / olsimlialnlilalzlalslel71slal 10l M| &

Para 2 unidades (8g)

Margarina/Manteiga 1 ponta de faca (5 g) S|IM|A 11213 5/6(718(9| 10 |P M| G

Maionese 1 colher de sobremesa (5g) [D | S |M | A 1123 5(6|/7|8|9| 10 [P M| G

Azeite de oliva 1C°|her(dle75;bremesa D|s|M|a|N[1]2|3]4|5|6]7|8|9]10|P M| G

Refrigerante s

(Normal/Diet/Light) 1 copo de requeijdo (240mL)[D [ S|[M|A [N |1|2(3|4|5/6|/7|8|9| 10 [P (M| G

Sorvete/Picolé 1 bola (80(6%;)1 unidade |5 s Ivla|n|1]2]3]4]s|6]7]8]a] 10| M| G
1 tablete (10 g) /

Chocolate/Brigadeiro/Bombom |1 colher de sobremesa (50g)|D | S [M [A [N | 1|2|3|4|5|6|7|8|9| 10 |P M| G
/1 bombom (30 g)

Achocolatado em pé 2C°|her‘:"(5‘122)‘°‘°pa 3 Ip|s|m|a|N|1|2]3]4|5|6]7|8|9] 10]P M| G

Bala 2 unidades (10 g) DISIM|A|N|1|2|3|4|5|6|7|8|9| 10 |P M| G

Sobremesas tipo 1 fatia média (90 g) pls|M|aln|1]2]3]4]5|6]7]|8|9]10|p|M| G

Mousse/Pudim

Doce de leite 1 colher de sopa (60 g) D|{SIM[A|N|1|2|3|4|5|6|7|8|9| 10 |P M| G

Goiabada Pasta/de Corte 1 colner de sobremesa (35¢) | () | ¢ | \y | o N 1|23 4567 |8|9] 10(p|M| G
/1 fatia média (60 g)

Catchup/Mostarda 1 colher de sopa (10 g) D|{SIM[A|N|1|2|3|4|5|6|7|8|9| 10 |P M| G

Batatinha tipo chips ou % pacote (25 g) pls|M|aln|1]2]3]4]|5|6|7]|8|9]10|p|M| G

salgadinho

Hamburguer/X-Burger 1 unidade (125g)/(140g) |[D|S|M|A|N|1|2|3|4|5|6|7|8|9| 10 |P (M| G

Misto 1 unidade (85 g) DIS|IM|A|N|1|2|3|4|5|6|7|8|9| 10|P M| G

Sanduiche natural 1 unidade (120 g) D|S|M|A[N|1|2(3|4|5|6(7|8|9]| 10 (P M| G

Cachorro quente 1 unidade (125 g) D|{S|M|A|N|1|2|3|4|5|6|7|8|9| 10|P |M| G

Pizza 1 fatia média (140 g) DISIM|{A|N|2|2|3|4(5|/6|7|8|9]| 10 |P M| G

Acai 300 ml DIS|IM|A|N|1|2|3|4|5|/6|7|8|9| 10|P M| G

Barra de cereal 1 unidade (25 g) D|{SIM[A|N|1|2|3|4|5|6|7|8|9| 10 |P M| G

Pipoca Salgada/Doce 1 tigela média (50 g) D|{S|M|A|N|1|2|3|4|5|6|7|8|9| 10|P |M| G

Tapioca Doce/Salgada 1 unidade (100 g) D|{S|M|A|N|1|2|3|4|5|6|7|8|9| 10 |P M| G

salgado frito (Coxinha / Pastel / 1 unidade (100 g) Dls|{m|a|N|1]|2]3]|4]5|6]7|8]9|10]P|M| G

Rissole)

Salgado assado (Pastel /

Empada / Enroladinho / Torta 1 unidade (100 g) DIS|M|A|N|21|2|3|4|5|6|7|8|9]| 10 |P M| G

de forno)

Café Adogado/N3o Adogado 1 cafezinho (50 ml) D|S|M|A|N|1|2|3|4|5|6|7|8|9]| 10 (P M| G

Bebida com Alcool 1 taca (150 ml) /

(Vinho/Cerveja/Batida/ 1 copo (150 ml) / D|S|M|A|N|1|2|3|4|5|6|7|8|9]| 10 (P M| G

Destilado) 1 dose (40 ml)

Legendas: D = Diario; S = Semanal; M = Mensal; A = Anual; N = Nunca; P = Pequena (1/2 média); M = Média; G = Grande (2x m
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94) TRIAGEM

DE RISCO NUTRICIONAL - NRS

S | N | PARTE 1 - TRIAGEM INICIAL

IMC < 20,5 Kg/m?
Houve perda de peso ndo intencional em 3
meses?
Houve diminuicdo da ingestdo na ultima
semana?

SIM: quando as respostas sdao “sim” para qualquer

questdo, deve ser feita a segunda parte da NRS.

NAO: se a resposta for “ndo” para todas as questdes,
reavalie o paciente semanalmente. Se o paciente tiver
indicagdo de cirurgia de grande porte, deve-se
considerar terapia nutricional para evitar riscos e

ESCORE SITUACAO NUTRICIONAL
0 Estado nutricional normal
Perda de peso maior que 5% em 3 meses
1 ou ingestdo alimentar 50 a 70% das
(leve) recomendagdes na ultima semana
Perda de peso maior que 5% em 2 meses
? ou IMC 18,5 -20,5 mais piora do estado

PARTE 2 - TRIAGEM DO RISCO NUTRICIONAL

Perda de peso maior que 5% em 1 més
(>15% em 3 meses) ou IMC < 18,5 mais

(gr:ve) piora do estado geral ou ingestdo
alimentar 0-25 % das recomendagdes na
ultima semana

GRAVIDADE DA DOENCA

ESCORE (aumento das necessidades nutricionais)

0 Necessidades nutricionais normais
1 Fratura de quadril, pacientes cronicos,
complicagbes agudas: DPOC,

(leve) - . A
hemodialise cronica, diabetes e cancer

2 Cirurgia abdominal de grande porte,
fraturas, pneumonia grave, leucemia e
(moderado) linf
infomas
3 Transplante de medula éssea, pacientes
(grave) graves
ATENCAO

Para pacientes acima de 70 anos, deve-se adicionar mais 1

ponto.

Pontuacéo final / Escore total:

Resultado: ( o

(1

) < 3 -Sem risco nutricional
) 2 3 - Risco nutricional
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95) ASG (SOMENTE ADULTOS)

A. HISTORIA

1. Mudanga de peso

Perda total nos ultimos 6 meses:
Quantidade: Kg
% perda:

AlteragBes nas Ultimas 2 (duas) semanas:
( )Aumento ( ) Sem Alteragcdes ( ) Diminuicdo

2. ModificagGes na ingestdo alimentar (em relagdo ao normal):
( )Sem mudancga
() Mudanga: Tipo: () Dieta Solida Insuficiente

() Dieta Liquida Completa

() Dieta Liquida Hipocalérica

() Jejum

() Duragdo: semanas

3. Sintomas gastrintestinais (que persistem por mais de 2
semanas):

() Nenhum ( ) Nauseas ( ) VOmitos

( ) Diarreia ( ) Anorexia

4. Capacidade funcional
() Sem disfuncdo (e.g. capacidade total)
() Disfungdo: duragao: semanas
Tipo: () Trabalho Subétimo
() Ambulatério
() Acamado

5. Doenga e demanda metabdlica
Diagnéstico Principal (especificar):
Demanda metabdlica (stress): () Sem Estresse
() Estresse Baixo
() Estresse Moderado
() Estresse Alto

B. EXAME FiSICO
(Em cada item especificar: 0 = normal; 1+ = deplegao leve;
2+ = deple¢do moderada; 3+ = deplegdo grave)

) Perda de Gordura subcutanea (Triceps, peito)
) Consumo muscular (quadriceps, deltoides)

) Edema de tornozelo

) Edema sacral

) Ascite

_— o~~~ —

C. CATEGORIA DA ASG (selecione uma) (Utilizar Manual)
( o )A=bem nutrido

( 1) B=moderadamente (ou em risco) desnutrido

( 2 ) C=gravemente malnutrido
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96) MINI AVALIACAO NUTRICIONAL - MAN (IDOSOS)

Responda a secgdo “triagem”, preenchendo as caixas com os
numeros adequados. Some os nimeros da sec¢do “triagem”.
Se a pontuacdo for igual ou menor que 11, continue o
preenchimento do questionario para obter o escore
indicador de desnutrigao.

TRIAGEM

A) Nos ultimos 3 meses houve diminuicdo da Ingesta
Alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

() 0=Diminuicdo Severa da Ingesta

() 1=diminuicdo moderada da ingesta

() 2=semdiminuicdo daingesta

B) Perda de peso nos ultimos 3 meses
() 0=superior atrés quilos

() 1=nio sabe informar

() 2=entreum e trés quilos

() 3 =sem perdade peso

C) Mobilidade

() O0=restrito ao leito ou a cadeira de rodas

() 1=deambulamas nio é capaz de sair de casa

() 2=normal

D) Passou por algum estresse psicologico ou doencga aguda

nos ultimos trés meses?
() 0=sim ( ) 2=nio

E) Problemas neuropsicoldgicos

() 0=deméncia ou depressio graves
() 1=deméncialeve

() 2=sem problemas psicoldgicos

F) indice de Massa Corporal
() 0=IMC<19

() 1=19=<IMC<21
() 2=21<IMC<23
() 3=IMC=23

ESCORE DE TRIAGEM (subtotal, maximo de 14 pontos)
TOTAL:

e 12-14 pontos: estado nutricional normal

e 8-11 pontos: sob risco de desnutri¢do

e 0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagdo mais detalhada, continue com as
perguntas G-R

AVALIACAO GLOBAL
G) O paciente vive em sua prépria casa (ndo em casa
geriatrica ou hospital) ( ) 1=sim ( ) 0=ndo

H) Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
( ) 0=sim ( ) 1=ndo

1) LesGes de pele ou escaras?
() 0=sim ( ) l=ndo

J) Quantas refeigdes faz por dia?
() 0=umarefeigio
() 1=duasrefeicdes

S Pl

K) O paciente consome:

* pelo menos uma porcdo diaria de leite ou derivados (leite,
queijo, iogurte)? () sim ( ) ndo

¢ duas ou mais porg¢Bes semanais de leguminosas ou ovos?
() sim( ) nao

e carne, peixe ou aves todos os dias? () sim( ) ndo

() 0.0 =nenhuma ou uma resposta «sim»
() 0.5=duasrespostas «sim»
() 1.0 =trésrespostas «sim».

L) O paciente consome duas ou mais por¢oes diarias de frut:
ouprodutos horticolas? () 0=ndo ( ) 1=sim

M) Quantos copos de liquidos (dgua, suco, café, cha, leite) o
paciente consome por dia?

() 0.0 =menos de trés copos

() 0.5=trésacinco copos

() 1.0 =mais de cinco copos .

N) Modo de se alimentar
() 0=ndo é capaz de se alimentar sozinho
() 1=alimenta-se sozinho, porém com dificuldade

() 2=alimenta-se sozinho sem dificuldade

0) paciente acredita ter algum problema nutricional?
() 0=acredita estar desnutrido

() 1=nao sabe dizer

() 2=acredita ndo ter um problema nutricional

P) Em comparacdo a outras pessoas da mesma idade, como
o paciente considera a sua propria saude?

() 0.0=pior
() 0.5=nao sabe
() 1.0=igual

() 2.0 =melhor.

Q) Perimetro braquial (PB) em cm
() 0,L0=PB<21

() 05=21<PB<22

() 1.0=PB>22.

R) Perimetro da perna (PP) em cm
() 0=PP<31
() 1=pPP=231

( ) AVALIACAO GLOBAL (maximo 16 pontos)
( ) ESCORE DA TRIAGEM
( ) ESCORE TOTAL (maximo 30 pontos)

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

( o) de 24 a 30 pontos = estado nutricional normal
( 1 )de17 a 23,5 pontos sob risco de desnutri¢do
(2) menos de 17 pontos = desnutrido
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A\/Al IACAN ANITODNOMETRICA

Avaliador: Data: ___/ [/

Idade do Paciente: Sexo:( ) Masculino () Feminino

97) Antes da Internagdo

A) Peso habitual: Kg

B) Perdeu peso? D Sim* D Ndo

Se sim, quantos Kg? Em quantos meses? * Usar informagGes na Triagem.
C) Altura: m
98) Presenca de Edema: D Sim* D Nao

*Se Sim assinale o local e grau abaixo:
D Tornozelo (1Kg) D Joelho (3-4Kg) D Base da Coxa (5 -6 Kg) l:l Anasarca (10 a 14 Kg)

D Ascite Leve (2,2 Kg) D Ascite Moderada (6 Kg) I:l Ascite Grave (14 Kg)

Periférico Leve (1Kg) Periférico Moderado (5 Kg) Periférico Grave (10a 12 Kg) Outro. Qual?

99) Paciente Acamado D Sim* D N3o
*Se Sim, realize apenas as medidas: Altura do Joelho, Circunferéncia da Panturrilha e do Brago, Dobra Cutanea Subescapular e Tricipital.

100) Durante a Internagdo 12 22 32 Média
A Peso Aferido (Kg)
B Altura (m)

IMC (Utilize o Peso - Pesodo Edema) | | —eemeeee-

Circunferéncia do Brago (cm)

Dobra Cutéanea Tricipital (cm)

Dobra Cutanea Bicipital (cm)

Dobra Cutanea Supra iliaca (cm)

C
D
E
F Dobra Cutanea Subescapular (cm)
G
H

Circunferéncia da Cintura (cm)

I Circunferéncia do Quadril (cm)

J Altura de Joelho (cm)

Circunferéncia da Panturrilha (cm)

101 APOS 2N DIAS DA Al TA (Datar / / \

Assinale apenas o que ocorreu com o paciente até 30 dias apds a alta hospitalar.
D Sem Intercorréncias D Urgéncia D Reinternacdo D Procedimento Cirurgico D Obito

Ligacao:

D 12 Tentativa D 22 Tentativa D 32 Tentativa D Ne Errado D Sem Numero
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APENDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE n E N
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUIS/ = —
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS C ! y 'Eﬁif‘;;‘é’.,“‘ﬁ"o

DA SAUDE

REGISTRO DE INSUFICIENCIA CARDIACA
Congestive Heart Failure Resgistry (VICTIM — CHF)
TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do estudo, pois vocé apresenta um quadro clinico que caracteriza a Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva (ICC). O estudo sera realizado por meio de entrevista, avaliacdo antropométrica, consumo alimentar e analise de
prontuario (dados de identificacdo, dados bioquimicos e clinicos, fatores etiologicos e de risco para a ICC) e contato telefonico apds 30 dias
com o intuito de saber se houve reinternagdo no decorrer deste periodo. Durante esse periodo pode haver risco de constrangimento na realizagéo
das medidas antropomeétricas e aparecimento de hematomas nos locais onde serdo feitas as dobras. Além disso, perguntas que exigem autorreflexdo
como qualidade de vida podem causar desconforto emocional. Participando do estudo o senhor (a) tera conhecimento dos riscos que seu estado
nutricional e consumo alimentar podem apresentar para o sucesso do seu tratamento. Serd entregue também orientagdes nutricionais para auxiliar
na sua recuperacdo. Todas essas informacdes servirdo de fonte para caracterizar melhor os pacientes, avaliar a qualidade dos servigos prestados,
os resultados obtidos e as possiveis disparidades entre pacientes atendidos pela rede publica de satde (SUS) e privada com ICC. O senhor (a) nao
sera submetido a nenhum exame ou medicamentos adicionais que ndo sejam os que o seu médico indicou ou pretende indicar para o seu tratamento
nem tera despesas adicionais para participacao do estudo. A sua participagdo beneficiara a populagdo pois poderdo conhecer as caracteristicas da
Insuficiéncia Cardiaca, o seu estado nutricional, bem como, se conscientizarem das suas praticas alimentares e estilo de vida. Além disso, espera-
se contribuir com o aumento do conhecimento a respeito da importancia da adocédo de habitos alimentares saudaveis na prevencdo da doenga e
promocéo da saide. Todas as suas informacdes obtidas serdo armazenadas em um banco de dados e mantidos em carater confidencial e sigiloso,
onde o seu nome ndo aparecera em nenhuma publicacdo. A sua participacéo é voluntaria e ndo implica em nenhum tipo de vinculo ou de contrato
trabalhista. O senhor (a) pode recusar a participar ou pode interromper a sua participacdo em qualquer momento, sem que esta atitude prejudique
seu tratamento. E importante ressaltar que o estudo n&o oferece riscos potenciais. Assim este estudo ndo assume nenhum compromisso no
tratamento de qualquer enfermidade que eventualmente surja no periodo do estudo. Entretanto, se vier ocorrer, Sr.(a) devera informar
imediatamente a equipe do projeto para que possamos encaminha-lo (a) ao devido tratamento.

Declaro que li e compreendi este termo de consentimento e todas as minhas duvidas foram sanadas. Recebi explicagdes sobre o
objetivo de pesquisa e os procedimentos do estudo a que serei submetido. Entendo que, se tenho davidas sobre direitos dos voluntarios,

posso contar com o Comité de Etica da UFS. Portanto, aceito participar voluntariamente desta pesquisa.

Aracaju, de 20
Nome do Paciente:
Accinatiira dn Pariente
Assinatura do Representante pelo Consentimento (Se o paciente ndo puder assinar)
Ammimatiicn Ao Panainsdas (Somente se o paciente nao

Pesquisadores Responsaveis: Antonio Carlos Sobral Sousa (79) 2107-1191; Juliana Santos Barbosa (79) 98804-
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APENDICE C- ARTIGO 01 - FOOD PATTERNS OF HOSPITALIZED PATIENTS WITH HEART
FAILURE AND THEIR RELATIONSHIP WITH DEMOGRAPHIC, ECONOMIC AND CLINICAL
FACTORS IN SERGIPE, BRAZIL

Abstract: Background: The high rates of hospitalization and mortality caused by Heart Failure (HF) have
attracted the attention of health sectors around the world. Dietary patterns that involve food combinations and
preparations with synergistic or antagonistic effects of different dietary components can influence the
worsening and negative outcomes of this disease. Objectives: To describe the dietary patterns of patients
hospitalized for HF decompensation and associate them with demographic, economic, and clinical factors,
and the type of care provided in Sergipe. Materials and Methods: Cross-sectional study that is part of the
Congestive Heart Failure Registry (VICTIM-CHF)” of Aracaju/SE. Prospective data collection took place
with all patients hospitalized between April 2018 and February 2021 in cardiology referral hospitals, 2 public
and 1 private. The data collected were sociodemographic, clinical, lifestyle, anthropometric and food
consumption variables. Daily dietary intake was estimated by applying a semiquantitative food frequency
questionnaire. The extraction of dietary patterns, by exploratory factor analysis, was performed after grouping
the foods according to the nutritional value and form of preparation into 34 groups. To assess the association
between the factorial scores for adherence to the standards and the variables studied, the Mann-Whitney U
test was applied. Linear regressions were also performed, considering the dietary pattern (one for each pattern)
as a dependent variable. Results: The study included 240 patients hospitalized for HF decompensation, most
of them elderly (mean age 61.12 + 1.06 years), male (52.08%) and attended by the Unified Health System—
SUS (67.5%). Three dietary patterns were identified, labeled “traditional” (typical foods of the Brazilian
northeastern population added to ultra-processed foods), “Mediterranean” (foods recommended by the
Mediterranean diet) and “dual” (healthy foods combined with fast and easy-to-prepare foods like snacks,
bread, sweets and desserts). Adherence to the “traditional” pattern was greater among men (p < 0.031) and
non-diabetics (p < 0.003). The “Mediterranean” was more consumed by the elderly (p < 0.001), with partners
(p =0.001) and a lower income (p < 0.001), assisted by the SUS (p < 0.001) and without hypertension (p =
0,04). The “dual” diet pattern had greater adherence by the elderly (p < 0.001), self-declared non-black (p =
0.012), with higher income (p < 0.001), assisted in the private sector (p < 0.001) and with less impaired
functional capacity (p = 0.037). It was also observed that being female (p = 0.031) and being older reduced
the average scores of performing the “traditional” pattern (p = 0.002). Regarding the type of service, being
from the public service reduced the average scores for adhering to the “dual” pattern (p = 0.008). Conclusions:
Three dietary patterns representative of the population were found, called traditional, Mediterranean and dual,
which were associated with demographic, economic and clinical factors. Thus, these standards must be
considered in the development of nutritional strategies and recommendations in order to increase adherence

to diets that are more protective against cardiovascular diseases.

Keywords: dietary patterns; cardiovascular diseases; cardiac insufficiency; food consumption;

quality of life

1. Introduction
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Heart Failure (HF) has gained priority attention in health sectors around the
world [1,2]. This clinical syndrome, resulting from the heart’s inability to pump
blood and supply nutrients to meet tissue demand [3], has been responsible for
21% of hospital admissions and 10.8% of the causes of mortality from
cardiovascular diseases (CVDs) in Brazil [4]. It is estimated that, in 2030, more
than 8 million people will have HF in the world [5] and will be victims of their
psychological and physical limitations—which compromises the performance of
daily routine activities and quality of life [6-9].

According to the Brazilian HF Directive (2018), the treatment of this disease,
to minimize unfavorable clinical outcomes, involves pharmacological and non-
pharmacological treatments, among which nutrition stands out. But, like other
guidelines, the protocol adopts the approach focused on the intake of macro and/or
micronutrients with a recommendation of low intake of simple carbohydrate,
saturated or trans fat and sodium, prioritizing sources of complex carbohydrate,
mono and polyunsaturated fat [10].

The literature has long recommended that the study of the influence of food
on health or disease be done through dietary patterns, and not isolated nutrients
[11,12]. After all, nutrition involves foods, combinations and preparations that
result from synergistic or antagonistic effects of different dietary components.
Assessing food consumption through standards has been widely used in children
and adolescents [13-15], adults and the elderly [16-18] and population with
CVDs, with the focus on adherence to the Mediterranean diet and Dietary
Approaches to Stop Hypertension—DASH [19-21].

However, there are no articles in the literature that assess national and regional
dietary patterns in patients hospitalized for decompensation with HF and its
associated factors. Describing the items that make up these patterns and their
effects on the protection or prediction of injuries can be a fundamental approach
to propose nutritional strategies and recommendations for CVDs, considering
eating habits more realistically and promoting greater adherence to the healthier
pattern. Thus, this study aimed of to describe the dietary patterns of patients
hospitalized for HF decompensation and associate them with demographic,
economic and clinical factors and the type of care provided in Sergipe.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design

The present study is of the cross-sectional type and is part of the Congestive
Heart Failure Registry (VICTIM-CHF)” of Aracaju/SE, with the collection carried
out from April 2018 to February 2021, in 3 reference hospitals in cardiology, being
2 public (Sergipe Emergency Hospital—HUSE and Hospital Surgery) and 1
private (Hospital S&o Lucas, Sergipe).

2.2. Participants
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Data collection took place with individuals over 18 years of age, of both
genders, hospitalized for HF decompensation, admitted and with a diagnosis given
by two examiners of the hospital’s cardiology team using the Boston Score and
Framingham criteria [22], and who maintained the diagnosis at the hospital
discharge. Patients with other debilitating chronic diseases (such as human
immunodeficiency virus, cancer or chronic obstructive pulmonary disease),
difficulty in oral feeding, psychiatric disorders, or neurocognitive conditions were
excluded.

As this is a study resulting from a Registry, prospective data collection was
carried out from all patients, with an interview being carried out complemented
with data collection from medical records, as described in Figure 1. Data were
collected using a questionnaire developed for the present study, which contained
sociodemographic, clinical, anthropometric, lifestyle and food consumption
variables.

HOSPITAL ADMISSION
HF DIAGNOSIS
(Boston Score and Framingham criteria)

INTERVIEW MEDICAL RECORDS
- FICF; - Clinical Data;
- Sociodemographic; - Cause of decompensation;
- Presence of NCDs and lifestyle - Medications;
data: - Hemodynamic profile;
’
. - Etiology;
- Anthropometric; Electrocardiogram;
- physical activity; - Echocardiogram;
- Food intake. - Biochemical tests.

Figure 1. Data collection flowchart. HF—Heart failure; FICF—free and informed consent form; NCDs—

non-communicable chronic diseases.

2.3. Sociodemographic, Clinical and Lifestyle Data

Sociodemographic variables of identification (age and gender), race,
education, family income, presence of associated pathologies (hypertension,
diabetes mellitus, dyslipidemia, Peripheral Arterial Disease (CAD), Chronic
Kidney Failure and Cancer), type and etiological factor of the HF and functional
capacity quantified by the New York Heart Association (NYHA), which stratifies,
by the degree of physical limitation, into classes I, 11, Il and IV (NYHA, 1994).
To perform the statistical analysis, patients were divided into 2 groups, NYHA I-
I1and NYHA HHI-1V.

To assess clinical cardiac function, Doppler echocardiography (ECHO) was
used, performed at the inpatient hospital. The analyzed variable was the left
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ventricular ejection fraction (LVEF), categorized as preserved (>50%) and altered
(<49%).

Information on smoking (smokers or non-smokers) and alcoholism were
analyzed in terms of consumption (yes or no). Regular practice and physical
activity intensity were assessed using the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), short version, an instrument recommended by the World
Health Organization (1998) and validated in Brazil by the Center for Studies of the
Aptitude Laboratory Physics of Sdo Caetano do Sul—CELAFISCS [23].

2.4. Anthropometric

After stabilizing the patient in the hospital, weight and height were measured
by the previously trained nutrition team, in triplicate, to minimize errors. Height
was measured using a stadiometer (Seca ®, Hamburg, Germany), with markings in
millimeters. To measure body weight, an electronic digital scale was used, with a
maximum capacity of 180 kg and approximation of 100 g (Seca ®, Hamburg,
Germany). For bedridden patients, weight and height were estimated by Chumlea,
Roche and Mukherjee [24], considering gender, race and age. Edemas and ascites
were discounted as recommended by James [25].

The Body Mass Index (BMI) was calculated by the ratio between body weight
(kg) and squared height (m) and classified based on the cutoff points proposed by
the Ministry of Health [26,27].

2.5. Food Intake

Food intake was assessed by applying the semi-quantitative Food Frequency
Questionnaire (FFQ) in person, with 81 foods adapted for the study population,
using the instrument developed by Furlan-Viebig and Pastor-Valero [28] to assess
the relationship between diet and chronic diseases. The frequency of questioned
intake (daily, weekly, monthly, annual or never) was related to the last year. The
quantification of energy and nutrient intake was performed using the Table of
Nutritional Composition of Foods Consumed in Brazil (POF) [29] or by the
Brazilian Table of Food Composition (TACO) when no food was found in the first
one [30].

To minimize limitations, such as defining the quantity of food consumed,
some methodological precautions were adopted—such as the use of visual
resources (photo albums, utensils and standard measures). In addition, interviewers
were trained (nutritionists and nutrition students), and a pilot test to resolve doubts
and standardization of household measures was taken.

2.6. Ethical Questions

The study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal
University of Sergipe (Opinion: 2,670,347). In accordance with the principles of
the Declaration of Helsinki and after a clear explanation of the study protocol, each
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participant signed the Free and Informed Consent Term—FICF, allowing their
voluntary participation.

2.7. Statistical Analysis

To obtain the dietary patterns of the population, food was grouped, according
to the nutritional value, similarity of consumption and form of preparation, into 34
groups, which were subjected to exploratory factor analysis [31]. Table 1 describes
the foods and their respective groups. After grouping the foods, the Kaiser-Meyer-
Olklin (KMO) test was performed, which confirmed the existence and weight of
partial correlations, indicating the adequacy of the analysis [32,33]. When
performing the scree plot analysis, three types of dietary patterns representative for
the study population were determined, which were subjected to an orthogonal
rotation (varimax) to improve the interpretability of the matrix of factor loadings
of the data. The factor loading greater than or equal to |0.30| determined the foods
that significantly compose the dietary pattern [34]. To assess the association
between the adherence factor scores for the patterns and the sociodemographic,
clinical, lifestyle and nutritional characteristics, the Mann-Whitney U test was
applied. Linear regressions were also performed to assess factors associated with
adherence to retained dietary patterns, considering the dietary pattern (one for each
pattern) as a dependent variable and the other variables as independent (age, BMI,
sex, race, marital status, income, type of care, NYHA, physical activity, self-
reported presence of arterial hypertension, diabetes mellitus, alcohol consumption
and smoking). Accepted statistical significance was established at p < 0.05. All
analyzes were conducted using the R statistical program.

Table 1. Grouping of foods according to nutritional value for analysis of dietary patterns.

Groups Foods
Pasta Pasta and pasta with sauce
Instant past noodles and lasagna
Rice White and whole

French (Jaco); slice; wholemeal; Brazilian cheese bread;

Breads potato bread

Corn couscous
Roots and tubers
English potato
Flour

Cookies and cakes

Green Vegetables
Vegetables
Corn
Soup

Juices

corn couscous
Sweet potatoes; cassava and yam
Boiled English potatoes or mashed potatoes
Cassava and crumbs
Water cracker; cornstarch cookie; cream cracker and
basic cake
Lettuce; cabbage and kale
Tomato; beet; carrot; cucumber
Corn cob and canned
Soup
Pineapple; orange; tangerine; guava; watermelon;
mango; grape; passion fruit; lemon; acerola; soursop;
mangaba and umbu
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Pineapple; banana; orange or tangerine; guava; apple;

Fruit papaya; watermelon; mango; grape and avocado
Industrialized juice instant juice; energy drink and box juice
Red meat Beef; pork; lamb; offal
White meat Chicken and fish;
Eggs and frittata Boiled or fried eggs; aratu; chicken or beef frittata
Processed meat ) ) .
Sausage; ham; salami and hot dogs
products
Whole; skimmed or semi-skimmed UHT milk; Whole;
skimmed or semi-skimmed milk powder; whole or low-
Milk derivatives fat yogurt and ice cream
Cheeses: rennet; cheddar; mozzarella; dish and butter
curd.

Beans Baked beans and feijoada

Legumes Peas; lentils and chickpeas

Oilseed Peanuts and Brazil nuts and cashew
Butter/margarine Butter or margarine

Olive oil Olive oil

Soft drinks Regular; diet or light
Sauces Ketchup; mayo and mustard

Chocolate; brigadeiro; chocolate; candy; pudding;
Sweets and dessert mousse; dulce de leche; guava; stuffed cake; stuffed
biscuit and popsicle
Potato chips; corn chips; party snacks; cereal bar; sweet

Snacks
and savory popcorn
Sandwiches Hamburger; X-burger and grilled ham and cheese
Acai Acai
Tapioca Sweet and salty tapiocas
Coffee Coffee with or without sugar or sweetener
3. Results

Table 1 describes the foods and their respective groups.

The study included 240 patients hospitalized for HF decompensation, most of
them elderly (mean age 61.12 SD 1.06 years) and male. There was a predominance
of self-declaration of the black race, individuals who live with their partners, with
a family income of less than 1 minimum wage, admitted to hospitals of the Unified
Health System. Health—SUS. Regarding the clinical characteristics, the patients
had altered functional capacity, were hypertensive, overweight and engaged in
light to moderate physical activity. Alcohol intake and smoking were not very
prevalent in the population. Table 2 shows the sociodemographic, clinical and
lifestyle characterization of the evaluated population.

Table 2. Characterization of socio-demographic; clinical and lifestyle of patients hospitalized for
decompensated HF in Aracaju, SE; 2021.

Variables n (%)
Age (n = 240)
Adult (<59 years) 108 45.00

Elderly (>60 years) 132 55.00
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Gender (n = 240)

Male 125 52.08
Female 115 47.92
Race (n = 232)

Not black 62 26.72
Black 170 73.28

Marital Status (n = 235)
Single 109 46.38
With partner 126 53.62

Income (n = 240)
<1l MW 164 68.33
>1 MW 76 31.67
Type of HF by EF (n = 212)

Changed 123 58.02
Preserved 89 41.98

Type of service (n = 240)
Private 78 32.50
Public 162 67.50

NYHA (n = 240)

land?2 30 12.50
3and 4 209 87.50

Hypertension (n = 238)
No 71 29.83
Yes 167 70.17

Diabetes Mellitus (n = 238)
No 145 60.92
Yes 93 39.08
BMI (n = 196)
No overweight 95 48.47
Overweight 101 51.53
Physical activity (n = 234)
Absent/Mild/Moderate 198 84.62
High level 36 15.38
Alcoholic beverage (n = 238)
No 203 85.2
Yes 35 14.7
Smoking (n = 238)

No 227 95.38
Yes 11 4.62

MW-—minimum wage; HF—Heart failure; EF—ejection fraction; NYHA—New York Heart Association;
BMI—Body Mass Index.

Three dietary patterns were identified, according to the exploratory factor
analysis (Table 3), labeled as “Traditional”, “Mediterranean” and “Dual”. The
Traditional pattern consisted of foods such as pasta, rice, corn couscous, roots and
tubers, potato, flour, cookies and cakes, vegetables, fruit juices, red meat, eggs,
sausages, beans, oilseeds, sauces, sweets and desserts, snacks, sandwiches and agai
(positive charges). The Mediterranean pattern included bread, vegetables, fruits,
olive oil (positive charge) and red meat, beans and soft drinks (negative charge).
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Finally, the Dual Diet with bread, soups, milk and dairy products, olive oil, sweets
and desserts, sandwiches, acai, tapioca (positive charge) and corn couscous,
industrialized juice, white meat (negative charge). Together these patterns explain
27.60% of the total variance of the data.

Table 3. Factor load of dietary patterns of patients hospitalized for HF decompensation in Sergipe (n = 240),
2021.

Mediterranea

Food Groups Traditional n Dual
Pasta 0.42 —-0.29 0.00
Instant noodles 0.10 0.16 0.12
Rice 0.40 -0.14 -0.18
Breads 0.28 0.38 0.30

Corn couscous 0.55 0.10 —0.35
Roots and tubers 0.32 0.12 -0.08
English potato 0.40 0.19 -0.32
Flours 0.41 -0.20 -0.14
Cookies and cakes 0.34 0.10 0.29
Green vegetables 0.50 0.53 -0.17
Vegetables 0.43 0.45 —-0.05
Corn 0.20 0.06 -0.07

Soup 0.28 0.02 0.34
Juices 0.30 0.19 0.06
Fruits 0.37 0.30 -0.01
Industrialized juice 0.43 0.08 —-0.39
Red meat 0.51 —-0.30 -0.16
White meat 0.33 0.18 -0.43
Eggs and frittata 0.63 0.12 -0.08
Processed meat products 0.46 —0.08 0.00
Milk derivatives 0.27 0.02 0.84
Beans 0.56 —0.32 -0.11
Legumes 0.22 0.27 -0.11
Oilseed 0.35 0.08 0.11
Butter/margarine 0.20 —0.09 0.22
Olive oil 0.06 0.57 0.41

Soft drinks 0.37 —-0.52 0.00
Sauces 0.35 0.06 -0.11
Sweets and dessert 0.64 -0.22 0.44
Snacks 0.63 -0.29 0.18
Sandwiches 0.37 —-0.00 0.30
Acai 0.32 —-0.28 0.36
Tapioca 0.10 0.24 0.38
Coffee 0.22 -0.28 0.01

Explained variance (%) 11.24 10.01 6.35
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Accumulated e(>;/5)lamed variance 11.24 9194 27 60

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 0.72 - -

Values are presented in factor loadings determined by exploratory factor analysis. The factor loading greater

than or equal to |0.30| determined the foods that significantly compose the dietary pattern.

Table 4 shows the relationship between factor scores for dietary patterns and
socioeconomic, clinical, and lifestyle characteristics. Adherence to the
“Traditional” dietary pattern was greater for men and non-diabetics. The
“Mediterranean” was more consumed by the elderly, with partners, with lower
income, assisted by the Unified Health System and without hypertension. The
“Dual” diet pattern had greater adherence by the elderly, self-reported non-black,
with higher income, assisted in the private sector and with less impaired functional
capacity.

Table 4. Factor scores of dietary patterns according to sociodemographic, clinical, lifestyle and nutritional

characteristics of patients hospitalized with HF in Aracaju, SE, 2021.

Variables Traditional Mediterranean Dual
Median 11Q p Median 11Q p Median 11Q p
Age (n =239)
_ - —0.61; B -0.47; - —0.75;
Adult (n = 108) 0.14 060 0111 0.59 073 <0.001 0.35 017 <0i00
_ B —0.59; B —0.78; —0.41;
Elderly (n =131) 0.03 014 0.40 015 0.18 068
Gender (n =239)
_ - —0.58; B —0.64; - —0.62;
Male (n =124) 0.12 054 0031 016 539" 0631 0.06 066 0852
_ . —0.61; . —0.68; . —0.44,
Female (n = 115) 0.32 014 0.35 023 0.04 033
Race (n = 231)
_ B —0.80; B -0.78; —0.40;
Not black (n = 61) 0.27 0.27 0.955 0.40 031 0.131 0.17 0.61 0.012
_ . -0.61; . -0.63; . -0.59;
Black (n=170) 0.24 0.32 0.15 036 0.16 033
Marital Status (n = 234)
. _ _ -0.62; . -0.76; _ —0.58;
Single (n = 108) 0.32 016 0133 040 512" o000 0.04 045 0912
. _ . —0.52; . —0.52; ) —0.52;
With partner (n = 126) 0.24 044 0.01 069 0.10 047
Income (n = 239)
_ . -0.64; . —0.55; . —0.64;
<1 MW (n =164) 0.26 0.25 0.250 0.08 059 <0.001 0.25 0.24 <0i00
_ B -0.58; B -0.88; -0.25;
>1 MW (n =75) 0.23 044 0.47 0.06 0.33 076
Type of HF by EF (n =211)
_ . —0.60; . —0.67; . —0.58;
Changed (n = 123) 0.24 0.33 0.938 0.19 0.45 0.059 0.10 0.46 0.711
_ ~ ~0.60; B ~0.80; - ~0.54;
Preserved (n = 88) 0.27 045 0.40 0.20 0.04 0.60
Type of service (n = 239)
. _ B -0.60; B -0.83; —0.00;
Private (n =77) 0.23 026 0811 0.53 0.10 <0.001 0.39 076 <Oi00
o B -0.60; B -0.51; B -0.74;
Public(n = 162) 0.26 033 0.07 052 0.34 022
NYHA (n = 239)
_ - —0.57; B -0.69; -0.31;
Land2 (n=30) 0.11 0.44 0.358 0.40 1.65 0.627 0.22 0.60 0.037
3and 4 (n = 209) -0.26 ~0.60; 020 067 -0.11 ~0.56;

0.32 0.35 0.44
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Hypertension (n = 237)
No (n=71)

Yes (n = 166)
Diabetes Mellitus (n = 237)
No (n = 144)

Yes (n =93)
BMI (n = 196)
No overweight (n = 95)

Overweight (n = 101)

Physical activity (n = 233)
Absent/Mild/Moderate (n =
197)

High level (n = 36)
Alcoholic beverage (n = 237)
No (n = 202)

Yes (n =35)
Smoking (n = 237)
No (n = 226)

Yes (n=11)

-0.13

-0.29

-0.11

-0.35

—0.26

—0.26

—0.26

—0.28

-0.27

0.14

—0.26

0.14

—0.53;
0.56
—0.60;
0.19

—0.53;
0.53
-0.71;
—0.07

—0.59;
0.32
—0.60;
0.39

-0.59;
0.23
-0.59;
0.96

—0.58;
0.23
—0.62;
1.24

—0.60;
0.32
-0.49;
0.72

0.063

0.003

0.909

0.516

0.092

0.300

~0.59;
~0.06 0.69
~0.74:
~031 0.22
-0.71,
~0.16 0.56
~0.64:
—0.35 0.15
077
~0.22 0.31
0.63:
031 037
067
—0.24 0.25
0.68:
~011 0.76
0.69:
~0.24 0.25
—0.46;
0.83 1.10
067
—0.23 0.31
-0.87;
~0.05 1.47

0.044

0.494

0.775

0.372

0.051

0.732

—0.56;

~0.19 0.34
—0.54;

~0.04 0.47
—0.48;

—0.04 0.44
—0.58;

-0.10 061
—0.67;

-0.11 036
—0.46;

-0.04 047
—0.56;

-0.09 0.39
-0.48;

0.09 0.78
—0.49;

-0.03 047
-1.02;

—0.36 036
—0.52;

-0.04 0.49
—-1.05;

-0.20 033

0.529

0.808

0.557

0.327

0.123

0.199

Values presented by factor scores. 11Q—Interquartile range; MW—Minimum wage; HF—Heart Failure; EF—Ejection Fraction;

NYHA—New York Heart Association ; BMI—Body Mass Index; p = significance level; teste de U de Mann-Whitney; significance

level p < 0.05.

The associated demographic, economic and clinical factors and the type of
care for each dietary pattern are described in Table 5. It is observed that being
female and older has a lower score in the Traditional dietary pattern score.
Regarding the type of care, being from the public service had lower scores for the
dual pattern.

Table 5. Demographic, economic and clinical factors and the type of care associated with dietary patterns of
patients hospitalized with CHF in Aracaju, SE, 2021.
Variables Traditional Mediterranean Dual
B * 95%Cl p B * 95%ClI p B * 95%Cl p
Age -0.02  —0.02;-0.01 0002  —0.00  —0.02;0.00 0.073 0.00  —0.00;0.01 0.587
BMI 001  -0.01;0.03 0.295 001  -0.01;0.03 038  -014 —044;0.15 0.345
Gender
Male Ref. Ref. Ref.
Female 033  —0.62;-0.05 0.031 011  —-0.20;0.43 0475 014  —0.44;0.15 0.345
Race
Not black Ref. Ref. Ref.
Black 0.00  -0.31;0.32 0.953 003  -0.32;0.39 0847  -018  -0.52;0.16 0.297
Marital status
Single Ref. Ref. Ref.
With partner -009  -0.37;0.18 0.498 0.26  —0.03;0.57 0.087 0.02  -0.27,0.31 0.890
Income
<1 MW Ref. Ref. Ref.
>1 MW 017  -0.19;0.54 0356  —0.40  —0.82;0.00 0.056 003  —0.36;0.43 0.875
Type of service
Private Ref. Ref. Ref.
Public 0.06  —0.33;0.46 0.746 020  —0.23;0.64 0369  -057  —0.99;-0.15 0.008
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NYHA
land2
3and 4
Physical activity
Absent/Mild/Moder
ate
High level
Hypertension
No
Yes
Diabetes Mellitus
No
Yes
Alcoholic beverage
No
Yes
Smoking
No
Yes

Ref.
0.10

Ref.

0.19

Ref.
-0.12

Ref.
-0.25

Ref.
0.08

Ref.
-0.13

—0.32;0.54

—0.19; 0.57

—0.45; 0.20

—0.56; 0.04

—-0.32;0.49

—0.75; 0.48

0.620

0.323

0.455

0.092

0.684

0.663

Ref.
—-0.08

Ref.

0.29

Ref.
—-0.26

Ref.
0.17

Ref.
0.25

Ref.
—-0.01

—0.57; 0.39

—0.13;0.72

—0.64; 0.10

-0.15; 0.51

—-0.19; 0.71

—0.70; 0.67

0.714

0.182

0.155

0.295

0.267

0.966

Ref.
0.03

Ref.

0.00

Ref.
0.07

Ref.
-0.12

Ref.
—-0.04

Ref.
-0.55

—0.42;0.49

—0.40; 0.42

—0.28; 0.42

—0.44;0.19

—0.48; 0.39

—1.22,0.10

0.873

0.967

0.688

0.453

0.841

0.098

MW-—minimum wage; NYHA—New York Heart Association; BMI—Body Mass Index; Linear regressions; Significance level p <

0.05.*Coefticient

Table 6 shows the association between nutrient intake and factor scores for
dietary patterns. It was observed that patients with greater adherence to the
traditional pattern (3rd tertile) had a higher intake of fiber, saturated, mono, poly,
trans fat, total sugar, added sugar and sodium when compared to the group with
lower adherence (1st tertile). This was also observed for the Mediterranean and
dual standards, except for sodium whose lower adherence had higher consumption

in the dual standard.

Table 6. Median nutrient intake according to the adherence tertiles to dietary patterns of patients hospitalized
with CHF in Aracaju, SE, 2021.

Total Total
Fiber (q) Saturated Monounsatur ~ Polyunsatur Trans Fat Total Sugar Added Sodium
Fat (g) ed Fat (9) ed Fat (g) @ Sugar (9) (mg)
Medi 1Q Media 1Q . IQ Media 1Q Med 1Q Medi Medi 1Q Med
an R R Median R n R ian R an IQR an R ian IQR
Traditiona
[

13. 17. 10. 4.6 21 1100 729 27. 137 919

T1 23.36 07 20.82 19 21.32 99 10.45 9 2.23 0 5 0 25.23 73 933 81
17. 19. 16. 6.6 19 1341 717 31. 131 717.

T2 32.32 a1 27.74 39 27.58 39 12.98 4 3.34 5 0 5 32.42 87 505 44
25. 22, 23. 11. 46 2239 124 59. 182 135
T3 4251 30 45.83 99 42.68 02 21.76 79 6.49 0 1 18 84.28 47 525 828

p <0.001 @b <0.001 @be <0.001 be <0.001 @b <0.001 @bc <0.001 @b <0.001 b¢ <0.001 be

Mediterrn
ean

11. 17. 16. 6.6 22 1168 70.2 39. 968. 446.

T1 21.85 54 26.56 79 24.53 00 11.57 3 3.00 2 0 9 30.51 92 74 13
13. 20. 13. 6.3 24 1347 851 45. 145 662.

T2 28.77 79 26.05 47 23.63 84 12.34 6 2.94 9 1 7 36.69 14 502 21
21. 22. 22. 12. 47 2233 131 82. 216 126
T3 46.06 78 41.77 93 42.68 83 22.22 63 4.83 9 6 65 63.98 27 678 3.46

p <0.001 &b <0.001 b¢ <0.001 be <0.001 be <0.001 be <0.001 b¢ <0.001 2bc <0.001 be

Dual

18. 21. 17. 11. 28 1236 96.8 53. 174 116
T1 29.28 97 25.65 15 22.49 33 12.91 80 3.34 5 5 6 41.72 92 432 414
15. 14. 10. 4.7 24 1250 813 49. 123 674.

T2 25.53 29 26.56 37 23.74 16 11.55 2 2.92 5 > 9 34.62 63 296 78
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T3
p

24,
41.38 63

<0.001 P¢

22. 20. 10. 53 1955 127. 78. 149  960.
4452 21 42.23 96 17.74 9 4.81 0 7 79 41.58 95 965 23
<0.001 b¢ <0.001 b¢ <0.001 P¢ <0.001 b¢ <0.001 be 0.350 <0.001 P

Variables were described as median of tertiles. IQR—interquartile range; Chi-squared; Significance level p < 0.05. @ significant

difference between tertiles T1 and T2. ° significant difference between tertiles T1 and T3. ¢ significant difference between tertiles T2

and T3.

4. Discussion

The eating habits of patients with HF in Sergipe were represented by three
dietary patterns characterized by healthy and unhealthy foods and that were
associated with demographic, economic and clinical variables.

The population studied showed characteristics similar to those found in
surveys conducted in Brazil, Latin America and the USA [35-37]. The prevalence
of elderly people hospitalized due to HF decompensation ranged from 70 to 73%
in these records. The | Brazilian Registry of HF (BREATHE), carried out by
Albuquerque et al. [35], included 1263 patients hospitalized in 51 centers in
different regions, with a mean age of 64 + 16 years, treated by the Unified Health
System (64.8%), hypertensive (70.8%) and diabetic (34%). There was a
discrepancy with the present study concerning race and gender, with the national
registry showing a higher prevalence for women (60%) and self-reported white
ethnicity (59%). However, the proportion of women found in Sergipe was similar
to that of Paraiba (48%), Brazil (49%) [4] and the US trials (40% to 50%) [38,39].

The “Traditional” pattern is characterized by typical foods of the Brazilian
northeastern population, with the presence of foods such as beans, rice, pasta, corn
couscous, roots and tubers, eggs and cassava flour added to ultra-processed foods
such as sweets, desserts, snacks and embedded. According to the Family Budget
Survey (POF 2017-2018) [40], the Northeast has the second-highest frequency in
the consumption of cassava flour in the country and the highest frequency of
poultry food (37.4%), corn (25.8%), pasta and related preparations (23.4%), eggs
(18.1%) and beans (13.5%). Greater adherence to this standard was responsible for
the nutritional quality coming from all food groups, with the offer of healthy
nutrients such as complex carbohydrates, fiber, vitamins, minerals and unsaturated
fats, contrasted with simple sugars, saturated and trans fat, and sodium from
snacks, desserts, sausages and meats, which are also part of the standard.

According to the Brazilian cardioprotective diet, developed by the Ministry of
Health in partnership with the “Hospital do Coragao”, the Western standard
requires greater control of consumption from cardiac patients, as there is a higher
frequency of foods belonging to the yellow and blue groups, which, despite being
composed of fresh, minimally processed or processed foods, provide more energy,
saturated fat, salt and cholesterol (blue), which can make treatment difficult [41].
Furthermore, according to the Il Brazilian Guidelines on Chronic HF, the
treatment of this clinical syndrome consists of adopting a food plan that prioritizes
sources of complex carbohydrate, monounsaturated and polyunsaturated fat, in
addition to restricting sodium-rich foods [3].
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The lower adherence of women to the traditional pattern may be associated
with the lack of care and nutritional knowledge by the male population [42].
Women are more concerned about food quality and seek to further analyze
information from food labels such as ingredient lists, portion size, and product
quality appeal [43]. In addition, the fact that preparation is historically attributed
to women reduces the consumption of ready-to-eat meals and meals away from
home [40].

National surveys show that men have a worse quality of food when compared
to women. It is observed that they eat more ultra-processed foods, salt, soft drinks,
milk and meat with excess fat and less in natura, or minimally processed, such as
fruits and vegetables [40,44,45]. The study by Assumpcao et al. [46], showed a
difference between the Revised Diet Quality Index (IQD-R) for men and women,
and men had higher scores in the components of fruits, vegetables and milk; while
for women, the score was higher only for the meat and eggs components. These
data corroborate Canuto et al. [47], who, in a systematic review of social
inequalities in food consumption in Brazil, observed, in summary, that men ingest
more typical foods of the Brazilian diet, added to foods considered to be at risk for
non-communicable chronic diseases (NCDs). Women, on the other hand, have a
more prudent food consumption, consisting of fruits, vegetables and natural juices.

In relation to age, the elderly tend to be more careful in their food intake due
to concern with health and/or also because of the greater probability of presenting
morbidities that need, in their treatment, adjustments in eating habits [48,49]. In
addition, older people have food monotony that does not include, in most cases,
processed and ultra-processed foods in their habits, as when they were formed
there was low availability and were considered less digestive and inappropriate for
their age, resulting in low consumption of these products [50]. When evaluating
the quality of the diet in a population of public servants, Pires et al. [49] observed
that people over 65 years of age and with low education had better scores on the
highest quality scores. A similar result was verified by Beck et al. [51] when
evaluating the dietary pattern and socioeconomic characteristics of the population
of New Zealand. Elderly people show greater adherence to the “Healthy” pattern,
consisting of breakfast cereals, skim milk, soy and rice milk, soup and broth,
yogurt, bananas, apples, other fruits and tea, and low consumption of pies and
sweets, French fries, white bread, take-out food, soft drinks, beer and wine.

The “Mediterranean” pattern is composed of foods that offer healthier
nutrients such as complex carbohydrates, vitamins and minerals, polyunsaturated
fat and proteins, and avoid the consumption of simple sugar from soft drinks and
saturated fat from red meat. This pattern received this name because it is similar to
the Mediterranean diet, whose recommended foods are fruits, vegetables,
vegetables and olive oil and low intake of simple sugar from sweetened beverages
[52]. As for the cardioprotective diet, it has more foods from the green group,
classified as cardioprotective rich in vitamins, minerals, fiber and antioxidants
[41].
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Adherence to the Mediterranean diet has been associated not only with a
decrease in the incidence but also in the outcomes of HF [19]. Tekonidis et al. [53]
observed a 45% reduction in mortality from this disease for the highest quartile,
compared to the lowest adherence score for this pattern. Fito et al. [56] found that
the consumption of this pattern, with the addition of virgin olive oil or walnuts,
decreased the cerebral natriuretic peptide-BNP, an important marker of the
prognosis of patients with HF, (p < 0.05) and oxidized LDL (mainly in the olive
oil group, p = 0.004) compared to the control group.

Just like the “traditional”, the “dual” pattern, consisting of fast and easy-to-
prepare foods such as snacks, bread, sweets and desserts, rich in simple
carbohydrates, but also complex sugars and good fats from soup and olive oil,
requires greater care during the treatment of cardiovascular events.

The substitution of saturated fat food sources for carbohydrate sources can be
seen, which may be associated with the fact that nutritional recommendations
and/or guidelines indicate a reduction in fat consumption. However, the type and
amount of carbohydrates have a significant influence on the treatment of these
pathologies, since saturated fat can be synthesized through lipogenesis again from
acetyl CoA, a product of carbohydrate metabolism [55]. Lima et al. [56] observed
that, in public health services and, especially in the private sector, the main
nutritional guidelines for post-infarction patients were in relation to added salt,
salty foods, red meat, sausages, fats and fried foods.

The fact that the lower-income population reduces the scores for adherence to
the dual pattern, which is considered unhealthy, is already discussed in the
literature. Studies show that having greater purchasing power is not necessarily
linked to healthy eating [40,47]. Just as they have the opportunity to consume fresh
foods with greater monetary value, they also consume a lot of processed foods and
ready-to-cat meals. The latest family budget survey’s result (2017-2018) observed
that the population with lower income classes consumed healthy foods such as rice
and beans, sweet potatoes, cassava flour and corn in greater quantities when
compared to individuals from higher-income classes [40]. This result corroborates
with the present study, which found an association between the “Mixed” pattern
with low income and the “traditional” pattern, consisting of healthy and unhealthy
foods, with high income.

The study by Torreglosa et al. [57], when evaluating the direct cost of food
with the quality of the diet of adults with CVDs in Brazil, found that there are no
significant differences between food classified as of good and poorer nutritional
quality, which can minimize barriers of adoption of healthy eating habits often
taxed as expensive.

According to what was discussed and in order to minimize the consequences
caused by HF, there is a need to implement strategies, which maintain good eating
habits of women and the elderly, but also encourage the adoption of healthy
standards by men, individuals without pathologies, without partners, with high
income and who attended in the private health service.
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The limitations of the present study that must be considered are common to
cross-sectional studies that assess the population’s food consumption. They are:
not allowing the establishment of causal relationships, but only associations
between variables; loss of data from some variables or incomplete information; the
bias of over or underestimation by instruments available in the literature that
require the interviewee’s memory and that have inter- and intra-individual
variability; the subjectivity of exploratory factor analysis, as the researcher decides
on the grouping of foods, number of factors and the values of the significant factor
loading. However, all decisions were based on methodological aspects published
in scientific studies that discuss the nutritional epidemiology associated with
dietary patterns. It is noteworthy that this study is a pioneer, nationally and
regionally, in the assessment of food consumption a posteriori, with the
determination of dietary patterns in patients with HF that must be analyzed and
considered during the treatment of the disease. In addition, the findings of the
present study show that the population made up of women and the elderly show
better adherence to healthy eating patterns and that men, individuals without
pathologies, without partners, with high income and assisted in the private health
service need care to improve food and thus minimize the aggravations of the
disease.

5. Conclusions

The population with decompensated HF in Sergipe is predominantly made up
of men, elderly, black people, with a family income of less than 1 minimum wage
and who are assisted by the SUS. They are patients with altered functional
capacity, hypertensive, overweight and light to moderate physical activity
practitioners. Alcohol intake and smoking were not very prevalent in the
population.

Three dietary patterns representative of the studied population were found,
denominated as traditional (marked by typical foods of the Northeastern diet with
the offer of healthy and unhealthy nutrients), Mediterranean (composed of healthy
foods indicated by the Mediterranean diet) and dual (quick and easy-to-prepare
foods with unhealthy nutrient supply). These patterns were associated with
demographic, economic and clinical factors. Being female and being of legal age
reduced the scores for adherence to the traditional dietary pattern. Already being
seen in the public service reduced the scores in the dual pattern score. By knowing
the eating habits of the population studied, we can see the need to implement food
and nutrition education strategies for cardiovascular diseases that encourage the
adoption of healthier eating patterns, such as the Mediterranean, marked with foods
that are more protective against diseases and limitations in quality. of life that CI
can cause.
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APENDICE D- ADHERENCE TO THE BALANCE DIETARY INDEX IN PATIENTS WITH
HEART FAILURE IN SERGIPE, BRAZIL

Abstract: (1) Background: The effective treatment of Heart Failure (HF) involves care with food
intake. Recently, the Ministry of Health created the Brazilian Cardioprotective Diet and its dietary
index, BALANCE, which assesses adherence to the standard's recommendations. (2) Objective: to
assess the overall and group adherence level of the BALANCE dietary index by patients
hospitalized with HF and its relationship with demographic, economic, clinical factors and the type
of care provided in Sergipe. (3) Methods: observational prospective study that is part of the
Congestive Heart Failure Registry (VICTIM-CHEF)” of Aracaju/SE. The collection was from 04/2018
to 02/2021. Sociodemographic and clinical aspects, and food consumption were evaluated. Food
intake was determined using the food frequency questionnaire. Foods were grouped by the
BALANCE index (green, yellow, blue and red). BALANCE index scores were presented as median
and interquartile range (IIQ), the scores by the Mann-Whitney-U test, and the associations between
the clinical variables and the index, through the linear regression; (4) Results: Participants were 240
patients with HF (61.12 DP 1.06 years), and assisted by the Unified Health System (67.5%).
Individuals with a partner showed greater adherence to the recommendations of the green group
(0.09; 0.00-0.17). The lowest adherence to the blue group was observed in individuals with excess
weight, that is, greater consumption of foods rich in animal protein (0.54;0.38-0.78). As for the red
group, ultra-processed foods, the highest adherence was observed for patients with diabetes
mellitus (0.41; 0.05-0.77). The greater the adherence of the yellow group, and the higher the score,
was associated with the smallest left ventricular systolic diameter (LVSD); (5) Conclusions: Being
married was directly associated with the consumption of foods in the green group, while being
overweight and having diabetes were inversely associated with adherence to the blue and red
groups, respectively. Greater adherence to the recommendations of the yellow group was inversely
associated with less change in the DSFVE.

Keywords: Dietary patterns; Cardiovascular diseases; Cardiac insufficiency; Food consumption;
Quality of life

1. Introduction

Cardiovascular diseases (CVD) continue to be the main cause of death in the
population and Heart Failure (HF) has a great influence on these rates [1]. Because it is
present worldwide with a mortality rate between 10 and 13.4% [2-4] and a cost of US$ 22.1
and US$ 30.7 billion to health systems [3-5] the World Organization (WHO) asks countries
to give priority to combating this clinical syndrome marked by the inability of the heart
to pump blood and nutrients to the metabolic tissues [6-8]. If nothing is done, the
projection is that by 2030 there will be an increase in the incidence rate of 46%, which will
result in 8 million people diagnosed with HF being held hostage by their physical and
emotional limitations [9-12].

One of the necessary measures to improve the quality of life of the population
affected by this disease is the creation of strategies that encourage the adoption of healthy
eating habits that promote improved cardiovascular function and positively impact
morbidity and mortality rates [13-15]. Some dietary indices based on nutritional
recommendations or guidelines already present, in the literature, effective results between
healthy eating and improved clinical prognosis [4,16-21]. However, these dietary patterns
often contain foods that are not regional or do not belong to the local culture and are
difficult to access, which creates barriers and makes adherence difficult.

In this way, the Ministry of Health, in partnership with Hospital Coracao (HCor)
with the objective of improving the consumption of regional foods with a protective
function of cardiovascular health, carry out adaptations in the recommendations of
dietary standards and clinical guidelines creating the Brazilian Cardioprotective Food that
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had its efficacy tested in a Cardioprotective Nutrition Education Program, BALANCE.
This new standard divides foods according to their nutritional composition into four
groups represented by the colors of the Brazilian flag (green, yellow and blue) plus red.
The proportion that the colors appear on the flag is associated with the frequency that
these foods should be in the diet considered protective of cardiovascular outcomes. As the
green color is predominant, foods from this group should be present more frequently in
the diet, while those from the yellow group should be consumed in moderation and blue
in less quantity. The red group represents the ultra-processed ones and they are not
recommended in this food pattern, as the color is non-existent in the flag. This standard is
recommended for the population with overweight, obesity, controlled systemic arterial
hypertension, compensated type 2 diabetes mellitus, dyslipidemias and CVD [22].

With the objective of evaluating the effectiveness of the nutritional recommendations
of the Brazilian cardioprotective standard and cardiovascular outcomes, Silva et al. [23]
created the BALANCE dietary index. However, because it is a new standard and index,
there are few studies that associate it with the prevention or treatment of these diseases.
Therefore, the present study aimed to evaluate the level of general and per group
adherence to the BALANCE dietary index by hospitalized patients with HF and its
relationship with demographic, economic, clinical factors and the type of care provided
in Sergipe, Brazil.

2. Materials and Methods

2.1. Study design

The study is observational prospective study and was carried out from April 2018 to
February 2021 in 4 referral hospitals in cardiology in Aracaju/SE, 2 public and 2 private. It
is part of the Congestive Heart Failure Registry (VICTIM-CHF)” of that state.

2.2. Participants

Individuals aged over 18 years, both sexes, hospitalized for HF decompensation
participated in the study. Diagnosis and admission to the research were performed using
the Boston Score and Framingham criteria awarded by two examiners from the hospital's
cardiology team [24]. Only those who maintained the diagnosis at hospital discharge
remained in the survey. The outcome was assessed by telephone 30 days after the patient's
discharge date. Exclusion criteria were the presence of other chronic debilitating diseases
(such as the human immunodeficiency virus, cancer or chronic obstructive pulmonary
disease), difficulty in oral feeding, psychiatric or neurocognitive condition.

As the study is part of a Registry, the collection took place with all hospitalized
patients who signed the free and informed consent form. The study was approved by the
Research Ethics Committee of the Federal University of Sergipe (CAAE:
87651117.8.0000.5546; Opinion: 2,670,347).

2.3. Sociodemographic, clinical and lifestyle data

The identification variables (age and sex), race, schooling, family income, presence of
associated pathologies, type and etiological factor of HF and the functional capacity
quantified by the New York Heart Association (NYHA), which stratifies by the degree of
physical limitation in the classes I, II, III and IV [25] were collected by interview and
analysis of medical records.

To assess clinical cardiac function, Doppler echocardiography (ECO) performed at
the inpatient hospital was used. The variables analyzed were left ventricular ejection
fraction (LVEF), categorized as preserved (>50%) and altered (<49%), and left ventricular
end-systolic (LVESD) and left ventricular end-diastolic (LVEDD) diameters. Clinical
outcome at 30 days was classified as with or without uneventful (death, readmission,
urgency, or surgery).
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Participants were asked about alcohol consumption and smoking. Regular
practice and intensity of physical activity were evaluated using the International Physical
Activity Questionnaire short version (IPAQ), an instrument recommended by the World
Health Organization (1998) and validated in Brazil by the Study Center of the Physical
Aptitude Laboratory of Sao Caetano do Sul - CELAFISCS [26].

2.4. Anthropometric data

After stabilization of the patient in the hospital, weight and height were measured
by the previously trained nutrition team in triplicate to minimize errors. Height was
measured using a stadiometer (Seca ®, Hamburg, Germany), with markings in
millimeters. To measure body weight, an electronic digital scale was used, with a
maximum capacity of 180 kilograms and approximation of 100 grams (Seca ®, Hamburg,
Germany). For bedridden patients, weight and height were estimated by Chumlea, Roche
and Mukherjee, considering gender, race and age. Edemas and ascites were discounted as
recommended by James.

The body mass index (BMI) was calculated as the ratio between body weight (kg)
and height squared (m) and classified based on the cutoff points proposed by the Ministry
of Health [27,28].

2.5. Food data

Food intake was assessed by applying the semi-quantitative Food Frequency
Questionnaire (FFQ) with 81 foods adapted for the population under study using the
instrument developed by Furlan-Viebig and Pastor-Valero [29] to assess the relationship
between diet and disease. chronicles. The frequency of intake questioned (daily, weekly,
monthly, yearly or never) referred to the last year.

To minimize limitations such as the definition of the quantity of food consumed,
some methodological precautions were adopted, such as the use of visual resources
(photo album, utensils and standard measures). In addition, interviewers were trained, a
pilot test was carried out to resolve doubts and standardization of homemade measures.

2.6. BALANCE dietary index

The assessment of the quality of daily food intake was performed using the
BALANCE Dietary Index, a priori method created by Silva et al. [23].

To perform the score, the foods were initially divided into groups as shown in table
1. The calculation of the number of servings consumed for foods was performed by
dividing the amount ingested by values established in food guides and nutritional
composition tables. As BALANCE uses the value of energy intake to define the number
of servings recommended in each food group, the Estimated Energy Requirement (EER)
was calculated using 20Kcal/Kg of weight for overweight individuals, 25Kcal for
eutrophic and 32Kcal for Low weight. Individuals who presented EER below the
minimum limit of 1,400Kcal or above the maximum of 2,400Kcal were evaluated
according to the recommendation for the referred groups, respectively. Finally, scores
were assigned according to overall intake and by food groups. The overall index score
ranged from 0 to 40 points, since 0 points were assigned to those who consumed the
number of servings different from the recommended and 10 to those who presented the
consumption indicated by the diet according to the EER.

Zero points were assigned to individuals who: did not consume the recommendation
of the green group (cardioprotective foods); who consumed 50% above or below the
recommendation of the yellow group (foods that deserve attention in the management of
CVD); who ate at least 2 servings higher than indicated for the blue group (harmful foods)
and 4 or more servings for the red group (ultra-processed foods). A score of 10 was
assigned to patients who had consumption equal to or higher than recommended in the
green group, exactly as recommended for yellow and equal to or lower than
recommended for blue and red. As the blue and red groups have restrictions on daily
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consumption, they received an inverse score (the higher the intake, the lower the score).
Proportional scoring was performed for participants who ingested intermediate portions.

2.7. Statistical analysis

Generalized linear models (GLM) with link log and Gamma distribution were used
to examine the relationship of total score of balance, green group score, yellow group score
and red group score with demographic, socioeconomic, lifestyle characteristics, clinical
factors and the type of care. The relationship of blue group score and independent
variables was determined using Zero-inflated Poisson regression because the blue group
score has an excess of zero counts. To assess the association between the clinical variables
and the index, logistic and linear regression was performed, considering the NYHA,
ejection fraction and outcome at 30 days as the dependent variable, and linear with LVSD
and LVDD as dependent. Data analysis was performed using R software version 3.2.2 and
a p value <0.05 was considered significant.



Table 1. Food according to the classification of the BALANCE dietary index

English potato

Lettuce

Raw and braised cabbage
Raw and braised cabbage
Tomato

Raw and cooked beets
Raw and cooked carrots
Cucumber

Pineapple: fruit and juice
Banana

Orange: fruit and juice

Jacob Bread

slice bread

Whole grain bread
Potato bread

corn couscous
Cassava

mashed potatoes
Crumbs

Cassava flour
corn on the cob

Canned corn

Cheese bread

Common cake

Stuffed cake

Beef

Ground beef

Chicken

pork meat

mutton

Fish

Viscera (liver, gizzard, heart)

eggs or omelet

GREEN GROUP YELLOW GROUP BLUE GROUP RED GROUP
Sweet potato noodle pasta instant noodles
Yam Brown and white rice Lasagna biscuit without filling

Stuffed cookie

Soup

juice in box

Juice powder

Guaramix

Sausage

Sausage

Ham

Salami

Normal, light or zero soda

Ice cream

Nutrients 2022, 14, x. https://doi.org/10.3390/xxxxx

www.mdpi.com/journal/nutrients




Tangerine

Guava: fruit and juice
Apple

Papaya: fruit and juice
Watermelon: fruit and juice
Mango: fruit and juice
Grape: fruit and whole juice
Passion fruit: fruit and juice
lemon: juice

Acerola: juice

Mangoba: juice

Umbu: juice

Soursop: juice

UHT skimmed milk
Low-fat yogurt

baked beans

Avocado
Vitamin

juice with milk
soy meat

whole yogurt
Butter cottage cheese
Pea

chickpeas

Lentil

Roasted peanuts
cooked peanuts
Brazil nuts
Cashew nut
Olive oil

Milk cream

Cut guava

Guava paste

fries

whole milk
Semi-skimmed milk
rennet cheese
Mozzarella

Dish

cheddar

Feijoada

Butter

Margarine
Mayonnaise
Mousse

Pudding

Mixed

Natural sandwich
Sweet popcorn

drumstick

Popsicle
Chocolate
Brigadier
Sugarplum
Chocolate milk
Bullet
Ketchup
Mustard
potato chips
snack food
hamburger
Cheeseburger
Hot dog
Pizza

Acai

cereal bar

rolled up
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salty popcorn
sweet tapioca

salted tapioca

Risole
Fried or baked pastry
Patty

make salty

Wine

Beer

beat

Distilled
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3. Results

4
A total of 240 patients hospitalized for HF decompensation participated in the study, 5
most of them elderly (mean age 61.12 DP 1.06 years) and male (52.08%). There was a 6
predominance of black self-declaration (73.28%), individuals who live with their partners 7
(53.62%), with a family income of less than 1 minimum wage (68.33%), admitted to 8
hospitals of the Unified Health System. Health -SUS (67.50%). Regarding the clinical 9
characteristics, the patients had altered functional capacity (87.50%), were hypertensive 10
(70.17%), overweight (48.47%) and practiced light to moderate physical activity (84.62%). 11
Alcohol consumption (14.70%) and smoking (4.62%) were not very prevalent in the 12
population. 13

Adherence to a cardioprotective diet was considered low in the population studied, 14
with a average score of 14.83 (+0.37), 8.14 (0.16), 2.60 (+0.22), 1.30 (£ 0.20) and 2.78 (+0.19) 15
for diet in general and for the green, yellow, blue and red groups, respectively. Table 2 16
presents the socioeconomic, clinical and lifestyle factors associated with the total and 17
group scores of the BALANCE Index. There was a positive association between 18
individuals with a partner and greater adherence to the recommendations of the green 19
group. In relation to the blue group, it is noted that overweight individuals have lower 20
adherence to this group, that is, greater consumption of foods rich in protein of animal 21
origin. As for the red group, it was observed that people with diabetes mellitus have 22
greater adherence to the BALANCE recommendations, with lower consumption of 23
processed and ultra-processed foods. The association for the general BALANCE index 24
and for groups according to clinical variables is described in Table 3. It was observed that 25
the greater the adherence to the recommendations of the yellow group, the greater the 26
score, is associated with a lower LVSD. No association was found for the other outcomes. 27
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Table 2. Total and group score for the BALANCE food index according to sociodemographic. clinical. lifestyle and nutritional characteristics of patients 28

hospitalized with CHF in Aracaju. SE. 2021 29
Variables Adherence Green Group Yellow group Blue group Red group
B* 1C95 B* 1C95 p* 1C95 IRR** 1C95 p* 1C95

Age in year (n=239) 0.00 -0.00; 0.01 0.00 -0.00;0.00 -0.00 -0.03; 0.02 1.00 0.99;1.01 0.00 -0.00; 0.02
Gender (n=239)
Male (n=124) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Female (n=115) 0.09 -0.02; 0.22 0.06 -0.02; 0.15 -0.00 -0.83; 0.81 1.27 0.87; 1.01 -0.02 -0.36; 0.31
Race (n=231)
Not black (n=61) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Black (n=170) -0.03 -0.16; 0.10 0.01 -0.08; 0.11 -0.15 -1.13;0.82 1.05 0.72; 1.52 -0.06 -0.45; 0.32
Marital Status (n=234)
Single (n=108) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
With partner (n=126) 0.00 -0.11; 0.12 0.09 0.00; 0.17 -0.58 -1.42;0.25 0.91 0.65; 1.25 0.09 -0.24; 0.43
Income (n=239)
<1 MW (n=164) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
>1 MW (n=75) -0.06 -0.21; 0,09 -0.07 -0.19; 0.04 -0.09 -1.20; 1.02 0.98 0.67; 1.42 -0.06 -0.45; 0.32
Type of service (n=239)
Private (n=77) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Public(n=162) -0.05 -0.22;0.10 0.01 -0.10; 0.14 -0.60 -1.70; 0.49 0.90 0.56; 1.45 -0.35 -0.87;0.15
Hypertension (n=237)
No (n=71) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
yes (n=166) -0.03 -0.16; 0.10 -0.08 -0.18; 0.01 0.82 -0.08; 1.73 1.33 0.95; 1.86 -0.04 -0.42;0.32
Diebetes Mellitus (n= 237)
No (n=144) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Yes (n=93)

0.10 -0.02; 0.23 0.00 -0.08; 0.10 -0.35 -1.20; 0.49 1.30 0.93;1.82 0.41 0.05; 0.77
BMI (n=239)
No overweight (n=95) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Overweight (n=144) -0.02 -0.14;0.10 0.01 -0.07; 0.11 0.14 -0.68; 0.98 0.54 0.38;0.78 0.09 -0.26; 0.44
Physical Activity (n=233)
Absent/Mild/Moderate (n=197) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
High Level (n=36) 0.02 -0.14; 0.18 0.04 -0.07; 0.16 0.23 -1.05; 1.52 1.21 0.81; 1.82 -0.22 -0.71; 0.27
Alcoholic beverage (n=237)
No (n=202) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Yes (n=35) -0.04 -0.21;0.13 0.05 -0.07; 0.17 -0.47 -1.75; 0.80 0.58 0.29; 1.16 -0.46 -0.99; 0.07

Smoking (n=237)
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No (n=226) Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Yes (n=11) 0.05 -0.20; 0.32 0.02 -0.16; 0.21 0.33 -1.44; 211 1.68 0.77; 3.65 -0.17 -0.97; 0.61
IC95 - confidence interval; B*- coeficiente B; IRR** - Incidence Rate Ratio; MW- Minimum wage; HF- Heart Failure; BMI- Body Mass Index 30

31
Table 3. Logistic and linear regression and their respective confidence intervals between the BALANCE index, total and by group, and the clinical 32

variables of patients hospitalized with CHF in Aracaju, SE, 2021 33
Logistic regression
Adherence Green Group Yellow group Blue group Red group
OR Cl195 OR Cl195 OR Cl95 OR Cl195 OR Cl195
NYHA
land 2 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
3and 4 098 0.89;1.08 1.14 0.93;1.40 0.99 0.85; 1.15 1.01 0.84;1.21 0.87 0.73;1.02
EF
Changed Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
preserved 1.05 0.98;1.13 0.91 0.78;1.05 1.09 0.98;1.22 1.00 0.89;1.13 1.11 0.98; 1.26
Outcome in 30
days
uneventful Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Intercurring 098 0.92;1.04 0.95 0.83;1.09 0.95 0.86-1.05 1.05 0.94;1.18 0.98 0.88; 1.10
Linear regression
p* Cl195 p* Cl195 B* Cl195 p* Cl195 B* Cl195
LVESD -0.01 -0.06;0.03 0.05 -0.05;0.17 -0.09 -06.1071’ - 0.00 -0.08:0.96 0.03 10.06:0.12
LVEDD -0.00 -0.03;0.02 0.01 -0.06;0.08 -0.00 -0.05;0.05 0.01 -0.04;0.07 -0.03 -0.10;0.02

NYHA-New York Heart Association; EF- Ejection Fraction; LVESD- left ventricular end-systolic diameter; LVEDD- Left ventricular end diastolic diameter 34
35



4. Discussion

Effective HF treatment involves careful dietary intake. For this, it is
necessary to understand how food and nutrition influence the clinical prognosis
of these patients. The literature has indicated that this relationship should be
studied by associating dietary patterns, which represent the synergistic and
antagonistic effects of nutrients, since it involves the set of foods and beverages
ingested in different preparations and combinations [30,31].

In general, the population of the present study had a low score of adherence
to the Brazilian cardioprotective diet, with a higher average score of 15.53 out of
a final score of 40. The groups with the best adherence were the green and yellow
The high score in the green group may be associated with the fact that the
methodology did not assign a penalty if consumption is excessive, since, as it is
composed of foods that are sources of vitamins, minerals, fiber and antioxidants
considered cardioprotective, the BALANCE educational program intends to
encourage consumption that is low in the population [32,33]. The low scores and,
therefore, high consumption for the yellow, blue and red groups draws attention,
since these groups include foods that can be harmful to cardiovascular events

Although the BALANCE dietary index is new and there are few studies that
evaluate its relationship with the prevention or treatment of cardiovascular
diseases, it is a combination and adaptation to the Brazilian food culture of the
Mediterranean and DASH dietary patterns, which have an effective role
elucidated in the treatment. and prevention of cardiovascular risk in the scientific
literature, so it is important that the population has good adherence [16-21].
Weber et al. [34] evaluated the efficacy of BALANCE on events and death in
patients with established CVD. However, they found that there was no significant
effect on the assessed outcome. The authors cited as a limitation the low
adherence to the standard, the time and the loss of follow-up, which occurred in
the most critically ill patients.

The greater adherence to the recommendations of the green group by the
population that lives with a partner, in the present study, corroborates the
literature that also points to a better quality of food for these people [35-38]. They
had a higher intake of in natura or minimally processed foods such as fruits,
vegetables, vegetables and milk, which are present in the green group of the
BALANCE pattern, considered cardioprotective, and which should be ingested
more frequently. Alkerwi et al. [39], when evaluating Luxembourgish women,
observed a lower quality of diet for single, divorced and widowed women and
justified that the lack of family support and limited financial resources of this
group may be associated with restricted access to a variety of food choices.
Whitelock and Ensaff [40], when exploring the perceptions and practices of the
elderly related to eating behavior and their choice, found statements that the fact
of cooking for oneself generates boredom and reduces motivation, when
compared to cooking for the family, which increases consumption of ready meals.
In addition, the act of eating alone makes the moment less pleasant, when
compared to eating with other people.

The consumption of plant foods, which make up the green group, has shown
a good relationship with a favorable prognosis for patients with CVD. Razavi et
al. [41] observed that the intake of diets rich in foods of animal origin and low in
vegetables are associated with an increased risk of left ventricular diastolic
dysfunction, an alteration associated with mortality. This relationship is due to
the presence in foods of phytochemicals with potent antioxidant and anti-
inflammatory action [42-44]. The most consumed foods in the green group were
bananas, beans, tomatoes, mangoes, oranges, passion fruit, apples, potatoes,
pineapples and watermelon

The high energy density from proteins of animal origin, which are part of
the blue group, may explain the lower adherence to the BALANCE
recommendations and the higher consumption of foods such as meat and eggs,
milk and dairy products by overweight individuals. Despite the scientific
literature showing beneficial effects for protein intake, when separating according
to food sources, it appears that high intake of foods of animal origin has been
associated with the increase in obesity and its comorbidities [39,45]. The
physiological relationship is still unclear. The form of preparation and the amount



are influential factors, that is, the highest daily protein intake tends to be
associated with obesity, which is not observed with low intake [45]. The
restriction suggested by the cardioprotective diet for foods from this group occurs
because they are also sources of saturated fat whose excess harms heart health
[22,46]. According to the Dietary Acute and Chronic Heart Failure Guideline, the
indication is for diets that avoid excessive intake of saturated or trans fat and that
prioritize mono and polyunsaturated fat sources [15]. The most consumed foods
in the present study were coalho cheese, whole milk powder, boiled chicken,
whole UHT milk, margarine, fried egg, butter, farofa, boiled egg and plain cake.

Concern and health care may have been the main causes for patients with
diabetes to present direct adherence to the recommendations of the red group, that
is, lower consumption. These patients are more likely to be followed up on a
regular basis by health professionals, and to receive guidance on care — which
leads to greater adherence to treatment. This group should be excluded from
cardioprotective nutrition, so much so that it is represented by a color that does
not exist on the Brazilian flag. It is formed by ultra-processed foods that offer
high amounts of refined sugars, saturated and trans fats, stabilizers, dyes,
sweeteners, flavorings and sodium, considered harmful to the heart [22]. The
main nutritional guidelines and dietary patterns used in the prevention or
treatment of diabetes, hypertension and cardiovascular health exclude or restrict
the consumption of these foods [47-50]. In addition to being considered
nutritionally unbalanced, they also have toxic substances produced during their
processing that directly affect cardiovascular health, such as acrylamide, formed
at high temperatures [51], acrolein, a compound formed during the heating of fat
[52], bisphenoal present in packaging [53] and advanced glycation end products
(AGE) that can accelerate the development of vascular diseases [54].

The | Guideline on Fat Consumption and Cardiovascular Health and the
Positioning on Fat Consumption and Cardiovascular Health discuss the
participation of fats and simple carbohydrates in the genesis of CVD. According
to the documents, the high consumption of saturated and trans lipids is correlated
with an increase in LDL-c and, consequently, with an increase in cardiovascular
risk. In addition, the type of fat consumed can also influence other risk factors
such as insulin resistance and increased blood pressure. As for fast-absorbing
simple carbohydrates, high intake favors an imbalance between the supply of
lipids and other nutrients, allowing the establishment of hypercholesterolemia,
excess weight, the development of obesity and postprandial changes such as
hyperglycemia, hyperinsuli- anemia and hypertriglyceridemia, all associated with
increased cardiovascular risk [55,56]. In the present study, the foods with the
highest consumption for this group were candy, soup, soda, beer, cream crackers,
water and salt, stuffed cookies, ice cream, ham and powdered juice.

Studies in the literature show that high consumption of ultra-processed foods
increases CVD mortality rates [57,58]. Blanco-Rojo et al. [59] found in a Spanish
cohort, where high consumption of ultra-processed foods was associated with
higher mortality, that the theoretical isocaloric replacement of ultra-processed
foods with unprocessed foods would or minimally reduce significantly, but not
linearly, mortality. Moreira et al. [60] estimated that, in Brazil, if there is a 50%
reduction in ultra-processed foods and 50% in culinary ingredients, the mortality
rate will have a reduction of 11% in 2030.

The relationship between the LVSD and the consumption of foods in the
yellow group deserves attention, since changes in this marker have been
associated with cardiovascular mortality [61]. Foods that are part of this group
are sources of calories, carbohydrates, minerals, vitamins and sodium that can be
harmful in the presence of excessive consumption. The foods most consumed by
this group in the population studied were white rice, French bread, cassava flour,
olive oil, couscous, butter curd, cassava, vitamin, brown rice and pasta. In the
present study, it was observed that the greater the adherence to the group's
recommendations, the lower the LVESD. The high intake of fast-absorbing
simple carbohydrates favors an imbalance between the supply of lipids and other
nutrients, allowing the establishment of hypercholesterolemia, excess weight, the
development of obesity and postprandial changes such as hyperglycemia,
hyperinsulinemia and hypertriglyceridemia, all associated insulin resistance and



increased cardiovascular risk. Furthermore, this surplus can synthesize saturated
fat through de novo lipogenesis [50, 61,62].

The limitations of the present study that must be considered are common to
cross-sectional studies that assess food consumption in the population. They are:
loss of data for some variables or incomplete information; bias of over or
underestimation by instruments available in the literature that require memory of
the interviewee.

5. Conclusions

Low adherence to the BALANCE dietary index was verified in general and
association of its components with socioeconomic, clinical and nutritional status
factors. It was observed that individuals with a partner are directly associated with
the score of the green group, while being overweight and having diabetes were
inversely associated with adherence to the blue and red groups, respectively. In
addition, greater adherence to the recommendations of the yellow group was
inversely associated with less change in the DSFVE.
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